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Vorrede 

zur 

„Ikonographia  dermatologica“. 


Ausgehend  von  der  Erwägung,  daß  es  für  die  Entwicklung  der  wissenschaft¬ 
lichen  Dermatologie  und  zur  Verbreitung  der  sich  von  Jahr  zu  Jahr  erweiternden 
klinischen  Kenntnisse  von  größter  Bedeutung  wäre,  wenn  alle  diejenigen,  welche  sich 
für  Dermatologie  interessieren,  nicht  auf  die  Beschreibung  speziell  seltener,  neu  auf¬ 
gestellter  Krankheitsbilder  angewiesen  wären,  sondern  über  gute,  absolut  natur¬ 
getreue  Reproduktionen  solcher  Erkrankungen  verfügen  könnten,  haben 
wir  uns  mit  einer  großen  Zahl  bedeutender  Fachkollegen  aus  aller  Elerren  Ländern 
vereinigt,  um  ein  periodisch  erscheinendes  Bilderwerk  herauszugeben,  in  dem 
alle  neuen,  sowie  seltene  und  ungenügend  gekannte  Fälle,  speziell  „cases 
for  diagnosis'',  gesammelt  werden  sollen.  Damit  hoffen  wir  am  ehesten  eine  Ver¬ 
ständigung  in  wissenschaftlichen  Streitfragen  zu  erzielen  und  die  Nomenklatur, 
welche  so  leicht  zu  Mißverständnissen  Veranlassung  gibt,  zu  vereinfachen  und  refor¬ 
mieren. 

Um  aber  diesen  Zweck  voll  und  ganz  zu  erreichen,  wird  es  sich  empfehlen, 
den  Fachkollegen  Gelegenheit  zu  geben,  sich  gewissermaßen  in  einer  Art 
schriftlicher  Diskussion  über  die  veröffentlichten  Fälle  zu  äußern.  Es  soll  deshalb 
in  jeder  Lieferung  ein  gewisser  Raum  des  Textes  für  Besprechung  der  in  den 
vorangehenden  Heften  enthaltenen  Krankheitsbilder  reserviert  werden 
und  wir  bitten  die  Herren  Kollegen,  etwaige  „Diskussionsbemerkungen"  möglichst 
kurz  gefaßt  (nicht  mehr  als  eine  halbe  Druckseite  im  einzelnen  Falle)  an  die  Redaktion 
einzusenden. 

Die  nach  dem  im  Jaco bischen  Atlas  angewandten  Verfahren  (nach  Mou  lagen) 
hergestellten  Bilder  dürften  allen  berechtigten  Anforderungen  genügen. 

Das  neue  Werk  soll  periodisch  in  Lieferungen  von  je  acht  Tafeln  nebst 
zugehörigem  Text  erscheinen,  und  zwar  ist  vorderhand  die  Ausgabe  von  jährlich 
zwei  Lieferungen  beabsichtigt. 

Durch  großes  Entgegenkommen  der  Verleger  ist  der  Preis  so  niedrig  gestellt 
worden,  daß  der  allgemeinen  Verbreitung  des  Werkes  in  Fachkreisen  die  Wege 
geebnet  sind;  Mitgliedern  dermatologischer  Vereinigungen  gewährt  der  Verlag  bei 
gemeinsamem  Bezug  noch  besondere  Ermäßigungen. 

Breslau  und  Freiburg  h  Br. 

Die  Herausgeber. 


Alle  Manuskripte  und  Anfragen  sind  an  Herrn  Prof.  E.  Jacobi  in  Freiburg  im  Breisgau  zu  richten. 
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Avant-propos. 


Le  domaine  de  la  Dermatologie  scientifique  s’étend  de  jour  en  jour  et  les 
connaissances  cliniques  relatives  à  ce  sujet  se  propagent  de  plus  en  plus.  Jusqu’ici 
malheureusement  ceux  qui  s’intéressent  à  cette  branche  de  la  médecine  en  ont  été 
réduits  à  la  description  de  maladies  rares  ou  récemment  observées,  sans  avoir  à  leur 
disposition  de  vrais  documents  scientifiques  représentés  par  des  reproductions  d’après 
nature.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  nous  nous  sommes  associés  à  un 
grand  nombre  de  nos  confrères  de  tous  les  pays,  pour  éditer  une  œuvre  dans  laquelle 
l’illustration  joue  le  principal  rôle,  paraissant  périodiquement,  et  où  l’on  traitera  tous 
les  cas  rares  et  insuffisamment  connus  y  compris  surtout  des  „cases  for 
diagnosis".  Grâce  à  cela,  nous  espérons  rapidement  arriver  à  une  entente  sur  des 
points  controversés,  ainsi  qu'à  la  simplification  et  à  la  réforme  de  la  nomenclature, 
source  de  tant  de  malentendus. 

Il  nous  a  semblé  que  le  meilleur  moyen  d’atteindre  le  but  proposé  était  d’in- 
stitutuer  une  sorte  de  discussion  écrite  sur  les  cas  publiés.  A  cet  effet,  on  ré¬ 
servera  dans  chaque  livraison  une  place  où  pourront  être  discutés  les 
cas  décrits  dans  les  numéros  précédents.  Nous  prions  donc  tous  nos  con¬ 
frères  de  vouloir  bien  adresser  à  la  rédaction  toutes  les  observations  et  remarques 
qui  leur  viendront  à  l'esprit.  Ces  observations  devront  être  rédigées  aussi  brièvement 
que  possible  et  ne  pas  dépasser  une  demi-page  d’impression. 

Les  illustrations  établies  d’après  la  méthode  employée  dans  l'Atlas  de  Jacobi 
(c.  à  d.  d’après  des  moulages),  répondront,  nous  en  sommes  convaincus,  à  toutes  les 
exigences.  L’Ikonographia  dermatologica  paraitra  périodiquement  en  livrai¬ 
sons  comprenant  chacune  huit  planches  et  des  pages  de  texte  explicatif. 
Pour  commencer,  il  paraitra  deux  livraisons  par  an. 

Les  éditeurs  ont  bien  voulu  fixer  le  prix  aussi  bas  que  possible  afin  de  faci¬ 
liter  la  diffusion  de  l’ouvrage  parmi  les  praticiens. 

Breslau  et  Freiburg  (Breisgau). 

Les  Rédacteurs. 


Tous  les  manuscrits  et  toutes  les  demandes  seront  à  adresser  à  Mr.  le  Professeur  E.  Jacobi, 
Freiburg  (Breisgau),  Allemagne. 
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Preface. 


It  appears  to  us  a  matter  of  the  greatest  importance,  as  regards  the  develop¬ 
ment  of  Scientific  Dermatology  and  the  propagation  of  medical  knowledge,  which  is 
yearly  increasing,  that  those  who  are  interested  in  the  practice  of  Dermatology  should 
not  be  compelled  to  depend  solely  on  verbal  descriptions,  and  more  especially  so 
in  the  case  of  new  and  rare  diseases. 

Good  and  life-like  pictorial  representations  of  these  diseases  are 
required,  and  we  have  accordingly  arranged  with  a  large  number  of  distinguished 
medical  men  in  every  country,  for  the  periodical  publication  of  an  illustrated 
work  bearing  on  the  subject,  which  will  contain  representations  and  descrip¬ 
tions  of  recent  obscure  and  rare  cases,  especially  „Cases  for  Diagnosis". 

By  this  means  we  hope  to  arrive  at  an  intelligent  explanation  of  many  scientific 
points  now  in  dispute,  and,  in  addition,  to  simplify  and  reform  Nomenclature,  which 
at  present  is  a  constant  source  of  dispute  and  misunderstanding. 

To  secure  this  object,  it  seems  expedient  to  us  that  all  our  contributors  should 
have  an  opportunity  of  expressing  their  views;  and,  therefore,  in  each  issue 
special  columns  will  be  reserved  for  comments  on  cases  already  pub¬ 
lished. 

These  remarks  should  be  addressed  to  the  Editor;  but,  owing  to  the  limitation 
of  space,  they  should  be  short  and  condensed,  as  not  more  than  half  a  printed  page 
can  be  devoted  to  the  discussion  of  any  individual  case.  As  the  illustrations  will  be 
produced  by  the  process  so  successfully  employed  in  „Jacobi's  Atlas  of  Dermo- 
chromes",  the  results  are  certain  to  be  as  satisfactory  as  is  possible. 

This  new  work  will  form  a  series,  each  number  of  which  will  contain 
eight  plates  and  the  descriptive  text,  and,  as  at  present  arranged,  we  intend  to 
publish  two  numbers  in  each  year. 

Breslau  and  Freiburg  (Breisgau). 


The  Editors. 


Please  address  all  manuscripts  and  questions  to:  Professor  E.  Jacobi,  Freiburg  (Breisgau),  Germany. 
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Un  nouveau  cas  de  gaie  norvégienne  ou 

croûteuse. 

Par  Prof.  T.  De  Am  ici  s,  Naples. 

Tab.  I,  Fig.  1,  2. 

Les  premiers  jours  de  l'année  1904,  la  Clinique  que  j'ai  l'honneur  de  diriger 
reçut  une  petite  fille  de  13  ans,  nommée  Marie  Masilici,  née  à  Naples,  atteinte  d'une 
maladie  cutanée. 

Elle  était  rachitique  et  d'une  constitution  faible.  Les  os  de  ses  membres  inférieurs 
étaient  très  courbés,  particulièrement  les  tibias,  au  point  de  lui  permettre  à  peine  de 
marcher,  et  l'on  remarquait  aussi  un  courbement  considérable  dans  la  région  du 
sternum.  La  nutrition  en  général  était  grandement  dépérie. 

Le  jour  de  sa  réception,  il  fut  impossible  de  rien  savoir  de  la  manière  dont 
l'affection  cutanée  qu'elle  présentait  s'était  développée:  on  sut  seulement  qu'elle  durait 
depuis  une  année:  la  petite  fille,  n'ayant  plus  de  mère,  vivait  d'aumônes;  elle  avait 
été  conduite  à  l'hôpital  par  quelques  personnes  charitables. 

Voilà  quel  était  l'état  de  la  peau:  Toute  la  surface  du  corps,  à  commencer  du 
cou  jusqu'à  l'extrémité  des  pieds,  se  présentait  d’une  vive  couleur  rouge,  et  cette 
érythrodermie  diffuse  était  couverte  de  petites  écailles  blanchâtres  qui  se  détachaient 
facilement,  sans  présenter  de  surface  résiduelle  hémorrhagique  (tronc,  régions  scapu¬ 
laires,  abdomen).  En  quelques  endroits,  elles  s'amassaient  sous  forme  de  taches  blan¬ 
châtres  relevées  (rég.  des  fesses).  En  correspondance  des  coudes  et  des  genoux, 
l'accumulation  des  écailles  prenait  l'aspect  de  croûtes  blanchâtres,  lesquelles  attei¬ 
gnaient  leur  plus  grand  volume  sur  le  tiers  inférieur  des  avant-bras,  sur  le  dos  des 
mains  et  des  doigts,  et  constituaient  des  croûtes  blanco-grisâtres  fortement  relevées, 
à  surface  raboteuse  et  inégale,  qui  occupaient  uniformément  le  dos  des  mains,  tandis 
que  sur  la  partie  dorsale  des  doigts,  elles  étaient  divisées  par  de  profondes  dépressions 
qui  correspondaient  aux  articulations  des  phalanges  et  mesuraient  plus  d'un  centi¬ 
mètre  de  haut.  (Voir  la  fig.)  Il  n’était  pas  difficile  de  détacher  ces  croûtes,  qui 
laissaient  une  surface  rouge  translucide,  couverte  de  petites  lamelles  epidermoïdales 
blanchâtres. 

Les  croûtes  entouraient  les  ongles,  qui  n’ayant  pas  été-  rognés  depuis  longtemps, 
étaient  allongés  comme  de  petites  griffes. 
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Il  n'y  avait  rien  de  spécial  à  observer  dans  la  paume  des  mains,  dans  les  es¬ 
paces  interdigitaux  et  dans  les  regions  axillaii  es.  La  peau  du  visage  ne  participait 
pas  des  mêmes  altérations  et  ne  présentait  ni  rougeur  ni  desquamation. 

La  petite  malade  se  plaignait  d'une  démangeaison  moleste,  et  l'on  observait  une 
tuméfaction  glandulaire  diffuse  dans  les  régions  inguinales  et  latéro-cervicales;  dans 
les  régions  épitroclaires  on  trouvait  également  un  ganglion  de  chaque  côté. 

Ce  n'était  point  chose  facile  que  de  déterminer  la  diagnose  particulière  de 
l'affection  que  présentait  la  malade.  Il  y  avait  sans  aucun  doute  un  état  inflammatoire 
de  la  peau,  mais  à  quelle  espèce  le  rapporter? 

L'hypérémie  cutanée  diffuse,  la  desquamation,  le  prurit  pouvait  imposer  pour 
un  eczéma  squameux,  mais  la  forme  et  la  hauteur  des  croûtes  dans  les  membres  su¬ 
périeurs  ne  correspondaient  pas  à  cette  idée.  L'ensemble  du  tableau  morbeux  pouvait 
plutôt  faire  penser  à  une  psoriasis  ru  pi  oï  de  d'Anderson,  et,  en  effet,  la  morpho¬ 
logie  des  lésions  du  dos  des  mains  et  des  doigts  était  si  ressemblante  à  celle  d'un 
autre  malade  psoriasique,  qui  se  trouvait  en  même  temps  dans  la  Clinique, 
qu'il  était  plus  facile  d'accepter  cette  diagnose  que  celle  d'un  eczéma  squameux 
mais  la  diffusion  uniforme  de  l'affection,  qui  ne  laissait  aucun  point  libre  dans 
la  surface  cutanée,  ainsi  que  le  fait  d’ordinaire  une  psoriasis  d'origine  récente,  et 
le  manque  d'hémorragie  subsécutive  au  détachement  forcé  de  l'amas  des  écailles, 
et  tout  l’ensemble  du  tableau  clinique  nous  faisaient  douter  de  l'exactitude  de 
cette  diagnose. 

La  présence  des  nombreuses  adénopathies  ne  pouvait  nous  imposer  pour  une 
syphilis,  soit  parce  que  tous  les  faits  collatéraux  manquaient,  soit  à  cause  du  prurit 
remarquable  qui  tourmentait  la  malade. 

Quelques  notices  recueillies  nous  firent  penser  à  une  origine  parasitaire  animale 
dans  la  forme  morbeuse  singulière  que  nous  avions  en  observation.  Nous  fîmes 
l’examen  microscopique  des  croûtes,  lesquelles,  dissoutes  dans  une  solution  de  po¬ 
tasse  caustique  au  40 °/0,  se  trouvèrent  être  composées  d'un  amas  de  nombreux  acarus 
(sarcoptes  hominis)  de  diverses  dimensions,  grands  et  petits,  mêlés  à  des  larves,  des 
ovules  en  différents  états  de  développement,  des  excréments  avec  des  exsudats  et  des 
éléments  du  stratus  corné.  La  dermatose  de  notre  malade  était  donc,  sans  aucun 
doute,  due  à  une  acariasis  sarcoptique,  et  constituait  une  forme  particulière  de  la 
gale  croûteuse  Norvégienne. 

Les  cas  décrits  de  cette  espèce  d'acariasis  ne  présentent  pas  tous  un  tableau 
morphologique  uniforme,  de  manière  à  pouvoir  être  reconnus  à  première  vue;  et 
c’est  ce  qui  explique  la  grande  difficulté  qui  se  rencontre  souvent  dans  la  pratique 
pour  en  faire  la  diagnose.  Il  suffit  de  rappeler  à  ce  propos  que  M.  Besnier,  l'éminent 
dermatologue  de  l’Hôpital  Saint-Louis,  dont  la  valeur  clinique  ne  saurait  être  mise 
en  doute  par  personne,  rapporte  —  en  parlant  du  cas  de  gale  Norvégienne  qu’il  com¬ 
muniqua  en  1892  à  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphilographie  de  Paris,  dans 
lequel  on  remarquait  aussi  une  érythrodermie  avec  croûte  —  que  l'aspect  que  pré¬ 
sentait  la  peau  ne  fit  naître  ni  en  lui  ni  en  aucun  de  ses  collègues,  auxquels  il  montra 
le  malade,  l’idée  que  ce  pût  être  une  affection  acarique. 

Une  fois  déterminé  la  nature  de  la  maladie  de  la  petite  fille,  le  traitement 
curatif  en  fut  facile.  Après  avoir  fait  exécuter  le  moulage  des  mains,  les  croûtes  furent 
ramollies  au  moyen  d’un  empaquetage  huileux;  puis  tout  l'amas  squameux  fut  enlevé 
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de  la  peau  par  un  bain  chaud  bien  saponé;  après  quoi  l'on  pratiqua  matin  et  soir 
le  frottement  avec  la  pomade  suivante: 

Axonge  pur  bien  lavé,  100  grammes. 

Fleur  de  soufre  s.  p.  precip.  et  Baume  péruvien  ana,  25  grammes. 

Huile  de  bergamote  q :  s:  pour  aromatiser.  M.  en  un  petit  vase. 

Après  une  semaine,  la  peau  avait  repris  son  état  normal,  et  en  continuant  pour 
quelques  jours  encore  un  bain  tiède  à  l'amidon,  tout  reste  d’irritation  cutanée  fut 
complètement  éliminé,  et  la  petite  malade  put  être  renvoyée  de  la  Clinique  com¬ 
plètement  guérie. 
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Ein  Fall  von  sogenannter  Acne  urticata  (Urticaria 

necroticans). 

Aus  der  Dermatologischen  Universitätsklinik  in  Breslau. 

Von  Dr.  Julius  Baum -Berlin. 

Tab.  II,  Fig.  3. 

Der  Patient,  ein  45jähriger  Handschuhmacher,  suchte  am  7.  Juli  1903  die  Dermatologische  Uni¬ 
versitätsklinik  in  Breslau  auf  wegen  einer  Hautkrankheit,  an  welcher  er  seit  drei  Jahren  leidet.  Dieses 
Leiden  begann  nach  Angabe  des  Patienten  mit  Jucken  am  Hodensack,  er  mußte  sich  hier  furchtbar 
kratzen.  Nach  und  nach  bildeten  sich  Knötchen  unter  und  in  der  Haut  des  Hodensackes,  die  so  stark 
juckten,  daß  er  sie  mit  den  Nägeln  direkt  herauskratzen  und  herausreißen  mußte.  Wenn  es  durch  das 
Kratzen  stark  zum  Bluten  kam,  hörte  das  Jucken  zeitweise  auf.  Nach  und  nach  trat  auch  am  Gesicht 
das  Jucken  auf,  später  an  den  Beinen.  An  den  Armen  merkte  Patient  zum  ersten  Male  das  Jucken  und 
Knötchen  vor  einem  Jahr.  Im  Gesicht  traten  im  April  1903  auch  einige  Effloreszenzen  unter  heftigem 
Jucken  auf,  die  aufgekratzt  wurden,  sich  mit  einem  Schorf  bedeckten  und  ohne  Hinterlassung  von 
Pigment  abheilten. 

Patient  war  vor  zwei  Jahren  schon  hier  in  poliklinischer  Behandlung.  Damals  hatte  er  am 
Skrotum  einen  stark  juckenden  Ausschlag,  bestehend  aus  über  linsengroßen,  zum  Teil  zerkratzten  Papeln. 

Status.  Kräftiger  Knochenbau,  gedunsenes,  aufgeschwemmtes  Gesicht  von  bleicher  Farbe,  fett¬ 
reiches  Individuum.  Leichte  Bronchitis,  Emphysem.  Kurzatmigkeit.  Geringer,  aber  deutlicher  Exoph¬ 
thalmus,  Stellwagsches  Symptom.  Leichter  Tremor  der  Hände.  Puls  84.  Keine  Arhythmie,  auch  sonst 
keine  Zeichen  von  Basedow.  Herz  ohne  Befund.  Infolge  des  anhaltenden  heftigen  Juckens  befindet  sich 
Patient  in  hochgradig  aufgeregtem  Zustand. 

Hautbefund.  Befallen  sind  Streckseite  der  Vorderarme,  Gesäß,  Hoden  und  untere  Extremitäten 
besonders  an  der  Rückfläche,  in  geringerem  Grade  auch  das  Gesicht,  vor  allem  an  der  Stirnhaargrenze 
von  in  Form,  Farbe  und  Größe  ganz  verschiedenartigen  Effloreszenzen;  jedoch  sind  zwischen  den  ver¬ 
schiedenen  Formen  deutlich  alle  Übergänge  zu  erkennen,  wodurch  sie  sich  als  der  Intensität  und  Zeit 
nach  verschiedene  Stadien  desselben  ursprünglichen  Exanthems  dokumentieren.  Und  zwar  bestehen  die 
frischen  Effloreszenzen,  die  jetzt  besonders  an  den  Unterarmen  und  im  Gesicht  vorhanden  sind,  aus 
etwa  hirsekorngroßen  Papelchen  oder  Quaddeln  mit  aufgekratzter  Kuppe,  ähnlich  einem  Insektenstich. 
In  den  weiteren  Stadien  nehmen  die  Effloreszenzen  an  Größe  zu,  zeigen  stärkere  Infiltration  und  deut¬ 
liche  follikuläre  Anordnung,  besonders  am  Skrotum  und  an  den  Vorderarmen.  Es  entsteht  ein  stark 
erhabenes  Knötchen,  dessen  Spitze  von  einem  Haar  durchbohrt  ist.  Aus  diesem  follikulären  Knötchen 
entsteht  eine  eitrige  Follikulitis  auf  derb  infiltrierter  Basis.  Bei  noch  älteren  Effloreszenzen,  die  lange 
Zeit  mit  den  Nägeln  bearbeitet  sind,  ist  der  follikuläre  Charakter  nicht  mehr  vorhanden.  Es  besteht 
ein  umschriebenes,  außerordentlich  derbes  Infiltrat  von  Erbsen-  bis  Pfenniggröße,  dessen  Zentrum  einen 
mehr  oder  weniger  tiefen  Substanzverlust  zeigt.  Das  Haar  ist  herausgeeitert  oder  herausgekratzt.  Das 
Infiltrat  ragt  wenig  über  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  hervor;  man  fühlt  jedoch  deutlich,  daß  es 
sich  in  scharf  umschriebener  Form  in  die  Tiefe  erstreckt,  unter  der  bHaut  liegt  nach  Art  mancher 
Formen  des  Ulcus  durum.  Man  kann  in  diesem  Stadium  mehr  von  einem  subkutanen  als  von  einem 
kutanen  Knoten  sprechen.  In  diesem  Stadium  jucken  die  Effloreszenzen  noch  sehr  stark,  werden  immer 
noch  zerkratzt. 

In  einem  weiteren  Stadium  haben  sich  die  Knötchen  epithelisiert,  das  Infiltrat  in  der  Haut  ist 
jedoch  noch  sehr  stark  ausgeprägt.  Die  Effloreszenzen  zeigen  beginnende  Braunfärbung.  Diese  sind  in 
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unserem  Fall  besonders  zahlreich  in  der  Glutäalgegend  und  den  angrenzenden  Partien  der  Ober¬ 
schenkel  Sie  sind  hier  zum  Teil  nicht  rund,  sondern  deutlich  streifenförmig.  Diese  Streifen  sind  über 
das  Niveau  der  umgebenden  Haut  nicht  erhaben.  Bei  einigen  dieser  rundlichen  oder  streifenförmigen 
pigmentierten  Effloreszenzen  zeigen  die  obersten  Schichten  der  Haut  kein  palpables  Infiltrat  mehr, 
während  in  der  Tiefe  ein  solches  deutlich  fühlbar  ist;  man  kann  die  oberen  Schichten  der  Haut  über 
den  infiltrierten  tieferen  Partien  fälteln.  Die  ältesten  Effloreszenzen  sind  nicht  mehr  infiltriert,  bestehen 
nur  aus  Pigmentflecken  oder  -streifen.  Einige  derselben  zeigen  im  Zentrum  eine  blasse,  etwas  ein- 

gesunkene  Narbe. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  was  die  äußere  Erscheinung  der  Effloreszenzen  betrifft,  durch 
die  verschiedenen  Entwicklungsformen,  wie  sie  eben  beschrieben  wurden,  zum  Teil  schon  charakterisiert. 
Die  Einzeleffloreszenz  beginnt  in  Form  eines  umschriebenen  hirsekorngroßen  Knötchens.  Der  Patient 
fühlt  plötzlich  an  einer  umschriebenen  Stelle  ein  Jucken,  das  so  intensiv  ist,  daß  er  unwiderstehlich 
kratzen  muß.  Er  fühlt  dabei  an  der  juckenden  Stelle  ein  Knötchen,  das  er  mit  den  Nägeln  so  lange 
bearbeitet,  bis  es  aufgekratzt  oder  direkt  herausgekratzt  ist.  Die  Effloreszenz  bedeckt  sich  dann  mit 
einer  Blutkruste  und  eine  Zeit  lang  läßt  das  Jucken  an  dieser  Stelle  nach,  während  vielleicht  das  Jucken 
und  die  Effloreszenzen  an  anderen  Stellen  auftreten.  Trotz  einer  langen  klinischen  Beobachtungszeit  und 
der  Aufforderung  an  den  Patienten,  uns  eben  entstehende  Effloreszenzen  zu  zeigen,  waren  nicht  auf¬ 
gekratzte  und  unveränderte  Effloreszenzen  nie  zu  sehen.  Die  frischesten  Effloreszenzen  gleichen  ganz 
einer  etwas  zerkratzten  Quaddel,  ähnlich  einem  Insektenstich. 

Die  einzelnen  Effloreszenzen  durchlaufen  durchaus  nicht  alle  Stadien,  wie  oben  geschildert.  In 
jedem  der  beschriebenen  Stadien  kann  eine  Involution  eintreten.  Die  frisch  entstandenen  papulösen 
Effloreszenzen  können  nach  mehrtägigem  Bestand  spurlos  abheilen,  ohne  daß  also  ein  deutliches 
Infiltrat  oder  eine  Narbe  oder  Pigmentierung  erscheint,  besonders  ist  dies  bei  dem  Patienten  im  Gesicht 
das  Gewöhnliche. 

Was  den  Verlauf  der  Affektion  während  eines  fünfwöchentlichen  Aufenthaltes  des  Patienten  in 
der  Klinik  betrifft,  so  ließ  sich  eine  endgültige  Heilung  nicht  erzielen.  Der  Patient  konnte  anfangs  vor 
Jucken  nachts  nicht  einschlafen  und  bekam  deshalb  in  der  ersten  Zeit  Narkotika.  Er  wurde  einer 
energischen  Arsenkur  unterworfen,  wurde  mit  den  verschiedensten  Salben,  Pasten  und  Trockenpinse¬ 
lungen  und  täglichen  protrahierten  warmen  Bädern  behandelt.  Zeitweise  ließ  das  Jucken  nach,  die 
Effloreszenzen  traten  spärlicher  auf,  der  Schlaf  wurde  besser.  Schließlich  war  in  den  letzten  Tagen  des 
klinischen  Aufenthaltes  eine  bedeutende  Besserung  des  Allgemeinbefindens  aufgetreten,  es  kamen  keine 
frischen  Effloreszenzen  mehr  und  die  vorhandenen  heilten  ab;  der  Patient  wurde  aus  der  Klinik  ent¬ 
lassen  zur  weiteren  poliklinischen  Beobachtung  und  Fortsetzung  der  Arsenkur.  Aber  bald  stellten  sich 
wieder  Rezidive  ein. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  Fall  einer  Affektion,  die  zuerst  von  Kaposi  als 
Morbus  sui  generis  unter  dem  Namen  Acne  urticata  beschrieben  worden  ist.  Die 
Zahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  ist  gering.  Kaposi  beschrieb  drei  Fälle,  Touton 
zwei,  Löwenbach  einen,  ich  selbst  habe  außer  diesem  Patienten  zwei  weitere  Fälle 
in  der  Breslauer  Dermatologischen  Klinik  beobachtet.  Auch  hatte  ich  Gelegenheit, 
einen  weiteren  Fall  in  der  Sitzung  der  Berliner  Dermatologischen  Gesellschaft  vom 
ö.Januar  1904  zu  demonstrieren.  Die  geringe  Zahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  gestattet 
aber  nach  meiner  Ansicht  durchaus  keinen  Rückschluß  auf  die  Häufigkeit  der  Affektion, 
wenn  auch  die  ganz  schweren  Fälle,  wie  der  oben  beschriebene,  selten  sein  mögen. 

Die  Acne  urticata  ist  klinisch  charakterisiert  durch  den  äußerst  chronischen, 
sich  auf  Jahre  erstreckenden  Verlauf,  den  heftigen  Juckreiz  der  Effloreszenzen  und 
die  Unwirksamkeit  jeglicher  Therapie,  nach  Angabe  der  Autoren.  Sie  befällt  vor 
allem  das  Gesicht  und  die  Streckseiten  der  Extremitäten.  Wegen  des  Befallenseins 
der  Foßikel  gab  Kaposi  der  Affektion  den  Namen.  Der  Name  ist  sicherlich  schlecht 
gewählt,  weil  sich  die  Affektion  mit  dem,  was  wir  unter  Akne  verstehen,  nicht  deckt. 
Abgesehen  davon,  daß  für  den  Begriff  der  Akne  ein  bestimmtes  klinisches  Bild  zu 
reservieren  ist,  gehört  dazu  als  Wesentliches  eine  bestimmte  Form  von  Effloreszenzen. 
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Bei  der  Akne  handelt  es  sich  primär  um  eine  Follikulitis  und  Perifollikulitis,  während 
der  Krankheitsprozeß  der  Acne  urticata  zunächst  gar  nicht  mit  den  Haarfollikeln  in 
Beziehung  steht.  Löwenbach  hatte  Gelegenheit,  eine  frische  Effloreszenz  mikro¬ 
skopisch  zu  untersuchen.  Er  fand  in  den  periphersten  Teilen  der  Effloreszenz  ein  ein¬ 
faches,  in  den  weniger  peripheren  ein  entzündliches  und  dabei  quantitativ  enormes 
Odem  der  Cutis,  welches  im  Papillarkörper  bis  zur  Ansammlung  freier  Flüssigkeit 
in  den  Papillenspitzen  führt.  Ls  kommt  zur  Bildung  kleinster  subepidermoidaler 
Bläschen.  Das  Zentrum  der  Effloreszenz  ist  nekrotisch.  Löwenbach  glaubt,  daß  es 
sich  um  eine  echte  Koagulationsnekrose,  eine  Art  croupöser  Entzündung  handle, 
welche  die  Ui  sache  der  Narbenbildung  ist,  eine  Restitutio  ad  integrum  sei  nicht 
möglich,  da  Papillarkörper  und  Epidermis  zerstört  sind  und  bleiben.  In  der  Mitte 
dei  Effloreszenz  die  nekiotische  Masse  durchsetzend,  findet  sich  der  Ausführungsgang 
einer  Talgdrüse,  die  von  einer  intensiven  Infiltration  umgeben  ist. 

Ich  habe  verschiedene  Effloreszenzen  in  den  verschiedenen  Stadien  exzidiert  und 
kann  großenteils  Löwenbachs  Untersuchungen  bestätigen.  Die  frischeste  Effloreszenz 
aus  dem  Unterarm  exzidiert,  zeigt  ähnlich  dem  Befund  Löwenbachs  starkes  Ödem, 
sowohl  der  Epidermis  wie  des  Coriums.  Die  Zellen  des  Rete  Malpighi  sind  teilweise 
durch  das  seröse  Exsudat  auseinandergerissen.  Im  Corium,  unterhalb  des  Epithels, 
sind  die  Bindegewebsbündel  gleichfalls  stellenweise  auseinandergedrängt,  so  daß  es 
zu  dem  Bilde  kommt,  das  Löwenbach  als  subepidermoidale  Blasenbildung  bezeichnet 
hat.  Alle  Lymphspalten  sind  stark  erweitert.  Am  charakteristischesten  aber  ist  die  ober¬ 
flächliche,  flächenhafte  Nekrose  im  Zentrum  der  Effloreszenz,  ungefähr  dem  Rete 
Malpighi  entsprechend.  Das  Rete  Malpighi  ist  im  Zentrum  der  Effloreszenz  vollständig 
verschwunden,  während  das  Stratum  corneum  teilweise  darüber  noch  erhalten  ist.  An 
Stelle  der  Epithelschicht  findet  sich  eine  leukozytäre  Infiltration.  Diese  erstreckt  sich 
noch  weiter  zwischen  die  noch  erhaltenen  Epithelzellen  des  Rete  Malpighi,  die  an 
die  nekrotische  Zone  stoßen.  Neben  den  polynukleären  Zellen  fällt  der  Reichtum  an 
Mastzellen  im  Exsudat  auf.  Der  Follikelapparat  ist  an  dem  ganzen  pathologischen 
Prozeß  ganz  unbeteiligt.  Die  Follikel  sind,  soweit  sie  in  den  Präparaten  sichtbar 
sind,  anscheinend  normal. 

Diese  Effloreszenz  beweist,  daß  wir  es  mit  einer  nekrotisierenden  Form  der 
Urtikaria  zu  tun  haben.  Primär  hat  diese  Affektion  mit  dem  Follikelapparat  überhaupt 
nichts  zu  tun. 

Bei  einer  älteren  Effloreszenz  aus  dem  Skrotum,  die  makroskopisch  schon  einen  follikulären 
Charakter  hatte,  besteht  auch  der  mikroskopische  Befund  wesentlich  in  einer  Follikulitis  und  Perifolli¬ 
kulitis.  Der  Follikelausführungsgang  ist  stark  erweitert  und  mit  polynukleären  Leukozyten  gefüllt,  um 
den  Follikel  herum  eine  starke  leukozytäre  Infiltration,  die  reichlich  eosinophile  Zellen  enthält.  Die 
Infiltration  erstreckt  sich  über  den  Follikel  hinaus  ziemlich  weit  in  die  Tiefe. 

Bei  einer  noch  älteren  Skrotaleffloreszenz  in  Form  eines  1  cm  in  die  Tiefe  reichenden  derben 
Knotens,  der  zum  Teile  oberflächlich  Heilungstendenz  zeigte,  war  der  Befund  folgender:  Die  Epithel¬ 
leisten  waren  stark  verlängert  und  verbreitert,  die  Papillen  gleichfalls  verbreitert;  in  der  Papillarschicht 
starke  Pigmentierung.  Auf  der  Spitze  der  Effloreszenz  fehlt  die  Epidermis  und  die  Hornschicht,  den 
Übergang  in  die  normale  Hornschicht  bildet  eine  parakeratotische  Zone.  Das  Zentrum  ist  gebildet 
durch  ein  Ulkus,  dessen  Eiter  spärlich  eosinophile,  meist  polynukleäre  Zellen  enthält.  Das  Granulations¬ 
gewebe  des  Ulkus  besteht  großenteils,  stellenweise  ausschließlich,  aus  auffallend  großen,  geschwänzten 
Zellen  mit  großem  bläschenförmigem  Kern.  Um  die  Gefäße  herum  sind  hauptsächlich  polynukleäre 
Zellen  eingelagert.  Ganz  besonders  auffallend  sind  große  Infiltrationszüge,  die  fast  nur  aus  dicht  gedrängt 
stehenden  eosinophilen  Zellen  bestehen.  Diese  Züge  gehen  den  Gefäßen  entlang  in  die  Tiefe.  Die  Blut- 
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gefäße  sind  stark  erweitert,  ebenso  die  Lymphräume.  Das  elastische  Gewebe  fehlt  an  den  Stellen  der 
polynukleären  Infiltration  vollständig.  Mastzellen  finden  sich  besonders  häufig  zusammen  mit  den  großen 
geschwänzten  Kernen.  In  der  Tiefe,  besonders  da,  wo  die  dicken  eosinophilen  Infiltrate  sind,  sind  die 
Mastzellen  spärlich.  In  der  weiteren  Umgebung  des  Ulkus  stärkere  Pigmentanhäufung,  während  in  der 
nächsten  Umgebung  kein  Pigment  vorhanden. 

Bei  einer  vierten  Effloreszenz  aus  dem  Arm,  die  fast  abgeheilt  war  und  etwas  erhaben,  infiltriert 
und  pigmentiert  erschien,  besteht  im  wesentlichen  nur  eine  Verlängerung  und  Verbreiterung  der  Epithel¬ 
leisten  und  eine  parakeratotische  Wucherung  der  Hornschicht. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befund,  besonders  der  frischen  Effloreszenz,  geht 
hervor,  daß  wir  es  bei  unserer  Krankheit  nicht  mit  einem  akneartigen  Prozeß  zu  tun 
haben,  sondern  mit  einem  urtikariellen,  der  sekundär  sich  häufig  um  den  Follikel¬ 
apparat  lokalisiert,  dem  mit  größerem  Recht  der  Name  Urticaria  papulosa  necroticans, 
wie  ihn  Touton  vorschlägt,  zu  geben  ist.  Wälsch  schließt  sich  der  Ansicht  Touto ns 
an  und  möchte  die  Affektion  Urticaria  papulosa  necroticans  récidiva  benennen. 

Es  fragt  sich,  ob  wir  überhaupt  das  Recht  haben,  diese  Krankheit  als  eine 
Krankheit  sui  generis  zu  bezeichnen.  Ich  glaube,  ja;  der  nekrotische  Charakter  der 
primären  Effloreszenz  ist  etwas  von  dem  gewöhnlichen  Typus  der  Urtikaria  Ab¬ 
weichendes  und  Charakteristisches.  Auch  hinsichtlich  des  klinischen  Verlaufes  ist  die 
Chronizität  und  die  Intensität  des  Juckreizes  charakteristisch. 

Die  Intensität  des  Juckreizes  ist  wohl  maßgebend  für  die  Schwere  des  Krankheits¬ 
bildes  und  vielleicht  auch  für  die  Entwicklung  der  Einzeleffloreszenz.  Wie  schon  in 
der  Krankengeschichte  erwähnt,  macht  nicht  jede  Effloreszenz  den  ganzen  Ent¬ 
wicklungsgang  durch,  den  einzelne  nehmen.  Welche  Ursachen  maßgebend  sind,  daß 
die  eine  Effloreszenz  nach  kurzem  Bestand  verschwindet,  die  andere  jedoch  immer 
wieder  aufgekratzt  wird  und  die  späteren  Formen  annimmt,  läßt  sich  nicht  sagen. 
Möglicherweise  ist  das  durch  den  Juckreiz  ausgelöste  Kratzen  die  Ursache,  wahr¬ 
scheinlicher  vielleicht  jedoch,  daß  die  primäre  Ursache,  die  den  nekrotisch  urtikariellen 
Prozeß  veranlaßt,  sich  in  der  Effloreszenz  wiederholt,  analog  der  Urticaria  pigmentosa. 
Möglicherweise  spielen  beide  Momente  zusammen. 

Der  Name  Acne  urticata  ist  aber  jedenfalls  für  diese  Affektion  unglücklich 
gewählt,  die  keine  Akne,  sondern  eine  nekrotisierende  Form  der  Urtikaria  ist,  die 
wir  daher  auch  am  besten  Urticaria  necroticans  bezeichnen. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Affektion  wissen  wir  nur,  daß  gewisse  konstitutionelle 
Störungen  des  Körpers,  besonders  von  Seiten  des  Intestinaltraktus  oder  bei  den  Frauen 
des  Genitalapparates  von  Bedeutung  zu  sein  scheinen.  In  einem  typischen  Fall,  der 
in  der  Breslauer  Dermatologischen  Poliklinik  in  Beobachtung  war,  machte  Patientin 
die  bestimmte  Beobachtung,  daß  der  Zustand  von  der  Wahl  der  Speisen  abhängig 
war.  Wenn  Patientin  stark  gesalzene  und  sauere  Speisen  vermied,  war  ihr  Zustand 
bedeutend  besser.  Jedesmal,  wenn  sie  in  dieser  Hinsicht  Diätfehler  machte,  ver¬ 
schlimmerte  sich  ihr  Zustand.  In  dem  von  mir  in  der  Berliner  Dermatologischen 
Gesellschaft  vorgestellten  Fall  war  die  Affektion  mit  einer  chronischen  parenchyma¬ 
tösen  Nephritis  kompliziert.  Und  es  war  zu  beobachten,  daß  mit  der  Verschlimmerung 
des  Nierenleidens  eine  Exazerbation  der  Hautaffektion  einherging. 


8 


ï 

Ein  Fall  von  sogenannter  Urticaria  perstans. 

Aus  der  Dermatologischen  Universitätsklinik  in  Breslau. 

Von  Dr.  Julius  Baum- Berlin. 

Tab.  II,  Fig.  4. 

H.  Pv  46jähriger  Steueraufseher;  suchte  am  2.  November  1901  die  Klinik  auf. 

Sein  jetziges  Hautleiden  begann  vor  vier  Monaten  mit  starkem  Jucken  an  der  Innenfläche  des 
linken  Oberschenkels  und  Knies,  bald  darauf  am  rechten  Bein.  Es  entstanden  kleine  rote  Blüten,  welche 
brannten  und  schmerzten.  Das  ganze  Bein  war  entzündet.  Der  Arzt  behandelte  ihn  auf  Krätze  14  Tage 
lang  mit  einer  scharfen  Salbe.  Es  wurde  dadurch  nicht  besser.  Dann  hat  Patient  nur  die  Hand  gut 
eingefettet  und  die  Entzündung  verlor  sich.  Das  Jucken  hörte  jedoch  nicht  auf.  Es  traten  Knötchen  auf, 
die  stark  brannten,  wie  Nesseln;  anfangs  dauerten  diese  Knötchen  nur  einige  Tage  und  verschwanden 
wieder.  Wenn  er  ins  Warme  kam,  hielt  er  es  nicht  aus.  Jetzt  ist  es  umgekehrt:  es  juckt,  wenn  er  ins 
Kühle  kommt.  Wenn  er  sich  gut  einfettete,  war  es  besser  mit  dem  Jucken.  Die  Knötchen,  die  jetzt  vor¬ 
handen  sind,  begannen  schon  während  der  Entzündung,  einzelne  mit  starken  Schmerzen,  zuerst  an  der 
Innenfläche  beider  Beine,  später  am  Arm.  Nach  und  nach  sind  immer  mehr  Knötchen  entstanden.  Die 
Knötchen  halten  sich  sehr  lang  und  bestehen  nach  Angabe  des  Patienten  gewöhnlich  14  Tage  bis  drei 
Wochen.  Die  kleinen  Knötchen  sehen  erst  rot  aus,  dann  bildet  sich  eine  Haut  darüber,  die  man 
abkratzen  kann;  darunter  ist  ein  roter  Buckel.  Acht  Tage  vor  dem  Eintritt  des  Patienten  in  die  Klinik 
waren  die  meisten  Knötchen  weg,  kamen  jedoch  ebenso  zahlreich  wieder. 

Seit  Anfang  Oktober  hat  Patient  Schluckbeschwerden.  Wenn  er  derbe  Speisen  ißt,  drückt  es;  die 
Speisen  wollen  nicht  hinunter.  Es  wurde  immer  schlimmer,  so  daß  er  feste  Speisen  schließlich  nicht 
mehr  essen  konnte,  wenn  er  sie  nicht  besonders  gut  kaute.  Auch  dann  gingen  die  Speisen  nur  all¬ 
mählich  hinunter. 

Status.  Patient  ist  ein  großer,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mann. 

Die  Ösophagoskopie  ergibt:  36  cm  hinter  den  Zähnen  ein  ringförmiger,  stenosierender,  leicht 
blutender,  unregelmäßig  geformter  Tumor  des  Ösophagus.  Ein  Drittel  des  Lumens  noch  erhalten. 
Diagnose:  Carcinoma  oesophagi.  Sonst  innere  Organe  ohne  Befund. 

Hautbefund.  Über  den  ganzen  Körper  zerstreut,  erheben  sich  aus  annähernd  normaler  Haut 
Knötchen,  Patient  zählte  309  im  ganzen  zur  Zeit  der  Aufnahme.  Nur  Handteller,  Fußsohle,  behaarter 
Kopf  und  Rücken  sind  verschont  geblieben.  Am  zahlreichsten  sind  sie  an  der  Innenfläche  der  Ober¬ 
schenkel  und  der  vorderen  Halsgegend,  auch  am  Penis  sehr  reichlich.  Die  Knoten  ragen  über  das 
Niveau  der  umgebenden  Haut  stark  hervor,  sie  sind  teils  rund,  teils  länglich,  von  Stecknadelkopf-  bis 
etwas  über  Erbsengroße.  Auch  die  kleinen  sind  rundlich,  nicht  polygonal.  Die  älteren  Knötchen 
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zeigen  oberflächlich,  zuerst  im  Zentrum,  dann  auch  bis  zur  Peripherie  dünne  Schuppen,  die  sich  schwer 
abkratzen  lassen.  Die  Spitze  vieler  Knoten  ist  zerkratzt  und  trägt  einen  Blutschorf.  Die  Knoten  sind 
nicht  scharf  abgegrenzt  gegen  die  Umgebung,  sondern  fallen  allmählich  ab,  besonders  die  alten  sind 
stark  ab  gef  1  ach  h  gehen  ganz  allmählich  in  die  Umgebung  über.  Die  jungen  kleinen.  Knötchen  sind 
leicht  rosarot,  die  größeren  blasser,  schmutzig  graubraun.  Die  Knötchen  sind  derb;  die  jüngeren  sind 
zum  Teil  wegdrückbar,  die  länger  bestehenden  nicht.  Die  nicht  mit  Schüppchen  bedeckten  fühlen  sich 
beim  Darüberstreichen  glatt  an,  die  anderen  rauh.  Sie  liegen  in  der  Haut,  lassen  sich  mit  derselben 
leicht  verschieben;  die  Haut  über  den  Effloreszenzen  läßt  sich  nicht  fälteln,  sie  sind  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft.  Die  jüngeren  Knötchen  zeigen  einen  leichten  Glanz;  wenn  man  die  obersten  Epithellagen 
abkratzt,  bleibt  ein  Teil  der  Schüppchen  zurück;  kratzt  man  auch  diese  ab,  so  tritt  die  stark  glänzende 
rote  Papel  zu  Tage,  ohne  daß  es  blutet  oder  näßt. 

Die  Knoten  zeigen  keine  bestimmte  Gruppierung,  sind  unregelmäßig  verteilt;  manchmal  berühren 
sich  zwei.  Die  Haut  zeigt  keinerlei  Reizphänomene. 

An  den  Unterarmen  und  Schenkeln  braunrote  Stellen  an  Stelle  früherer  Knötchen.  Kratzeffekte 
nur  auf  Knötchen. 

Die  Crural-,  Inguinal-,  Cubital-  und  Axillardrüsen  vergrößert  und  derb.  Die  rechte  Cruraldrüse 
taubeneigroß.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker,  reichlich  Indikan. 

Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen,  abgesehen  von  den  Beschwerden  von  Seite  des  Ösophagus, 
in  starkem  Jucken. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Effloreszenz  ist  verschieden;  einige  existieren  nach  Angabe  des  Patienten 
von  Anfang  an,  andere  sind  nach  vier  Wochen  verschwunden.  An  manchen  Stellen  Abheilung  mit 
schwacher  Pigmentierung,  an  anderen  ohne  Pigmentierung. 

Die  Hautaffektion  ließ  sich  während  des  siebenwöchentlichen  Aufenthaltes  in  der  Klinik  wenig 
beeinflussen,  weder  durch  interne  noch  durch  externe  Behandlung.  Das  Exanthem  im  Gesicht  heilte 
spurlos  ab;  an  den  Beinen  und  den  übrigen  Stellen  teils  Heilung  unter  Pigmenthinterlassung,  teils 
Fortbestand  der  Knoten.  Patient  magerte  immer  mehr  ab  und  starb  drei  Wochen  nach  dem  Austritt 
aus  der  Klinik  an  Inanition.  Infolge  der  Stenose  des  Ösophagus  konnte  er  nichts  mehr  essen.  Der 
Ausschlag  soll  vor  seinem  Tode  ganz  verschwunden  gewesen  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  exzidierten  Papel,  die  im  Höchststadium  der  Entwicklung 
stand,  ergab  einen  Befund,  der  dem  von  Kreibich  erhobenen  ziemlich  entspricht. 

Über  dem  Zentrum  der  Papel  ist  das  Stratum  corneum  parakeratotisch  verändert,  und  zwar  ist 
diese  parakeratotische  Schicht  etwa  doppelt  so  dick  wie  das  Stratum  corneum  der  angrenzenden  gesunden 
Haut.  Die  Keratohyalinschicht  fehlt.  Von  der  Mitte  nach  den  Seiten  der  Papel  nehmen  allmählich  die 
Kerne  in  dem  Stratum  corneum  ab  und  gleichzeitig  treten  an  der  Grenze  zwischen  verhornter  und 
nicht  verhornter  Schicht  allmählich  die  keratohyalinen  Körnchen  um  die  Kerne  der  Zellen  auf.  Diese 
keratohyaline  Schicht  nimmt  weiter  nach  der  Peripherie  an  Breite  stark  zu  und  wird  zwei-  bis  dreimal 
so  breit  als  die  der  normalen  Umgebung,  um  allmählich  in  die  normale  Umgebung  überzugehen. 
An  den  Schweißdrüsenausführungsgängen  dringt  sie  im  Zentrum  der  Effloreszenz  weit  in  die  Tiefe. 
Die  Epithelzellenschicht  zeigte  morphologisch  keine  bedeutenden  Veränderungen,  keine  Erweiterung 
der  interspinalen  Räume,  kein  Zeichen  von  Ödem.  Die  interpapillaren  Zapfen  derselben  sind  um 
das  Dreifache  vergrößert  und  verdickt.  Auch  die  Papillen  sind  in  die  Länge  gezogen.  In  den 
Basalzellen  ist  wenig  oder  kein  Pigment.  In  den  Papillen  in  der  Mitte  der  Effloreszenz  ist  das 
Pigment  spärlich,  nach  der  Umgebung  sind  die  Pigmentzellen  um  die  Kapillargefäße  herum  ver¬ 
mehrt.  Die  auffälligsten  Veränderungen  im  mikroskopischen  Bild  finden  sich  in  der  Cutis  und 
ganz  besonders  in  der  Subcutis,  und  zwar  sind  im  Bereich  der  Papel  mächtige  Infiltrationsherde. 
Die  zellige  Infiltration  ist  nicht  gleichmäßig  über  die  verschiedenen  Schichten  des  Coriums  verteilt, 
sondern  in  dichten  Herden  angeordnet,  besonders  um  die  Knäuel  und  Ausführungsgänge  der  Schweiß¬ 
drüsen.  Sie  ist  an  manchen  Schnitten  um  die  Schweißdrüsenknäuel  so  dicht,  daß  von  den  Zellen 
der  letzteren  kaum  etwas  zu  sehen  ist.  Der  Zusammenhang  der  Infiltration  mit  den  Schweiß¬ 
drüsen  ist  aber  nur  ein  scheinbarer.  Bei  Immersionsvergrößerung  ist  selbst  die  Tunica  propria  der 
Schweißdrüsen  sichtbar  und  zeigt  wenig  Veränderung.  Die  Infiltrationsherde  folgen  der  Gefäßverästelung 
und  infolge  der  guten  Gefäßversorgung  der  Schweißdrüsen  sind  diese  besonders  in  Infiltrate  eingepackt. 
Alle  sichtbaren  Gefäße  im  Bereich  der  Papel  sind  von  einem  dichten  Zellmantel  umgeben.  Die  Zellen- 
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konglomerate  steigen  den  Gefäßen  entlang  in  dichten  Streifen  nach  der  Tiefe  und  nach  der  Oberfläche. 
Entsprechend  dem  Gefäßnetz  bildet  die  Infiltration  an  der  Grenze  zwischen  Cutis  und  subkutanem 
Gewebe  eine  breite,  der  Oberfläche  parallele  Schicht. 

Blut-  und  Lymphkapillaren  sind  stark  erweitert.  Morphologisch  besteht  die  zellige  Infiltration 
großenteils  aus  Plasmazellen,  teilweise  kann  man  direkt  von  einem  Plasmazelleninfiltrat  sprechen;  an 
anderen  Stellen  sind  sie  spärlicher  und  dann  gewöhnlich  in  direkter  Nähe  der  Blutgefäße,  um  die 
herum  sie  fast  immer  in  großer  Zahl  zu  finden  sind.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Gefäße  sind 
auch  häufig  Mastzellen.  Die  elastischen  Fasern  sind  auseinandergedrängt;  sie  erscheinen  nicht  in  dicken 
Bündeln,  sondern  in  dünne  Fäden  aufgelöst.  Dies  ist  nicht  nur  an  den  Stellen,  wo  das  Gewebe  durch 
eingelagerte  Zellen  infiltriert  ist  und  infolgedessen  das  Gewebe  auseinandergedrängt  ist,  sondern  auch 
an  Herden,  wo  sich  keine  Infiltrationen  finden,  d.  h.  an  Stellen  zwischen  den  letzteren  ist  das  elastische 
Gewebe  in  dieser  Weise  verändert.  Speziell  in  den  obersten  Schichten  des  Coriums;  hier  scheinen  die 
elastischen  Fasern  bei  schwacher  Vergrößerung  stellenweise  ganz  zu  fehlen,  t  Bei  starker  Vergrößerung 
sieht  man  jedoch  einzelne  Fäden,  die  Orcein,  allerdings  weniger  intensiv,  angenommen  haben. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  in  den  Schweißdrüsen,  und  um  diese,  kurze  Stäbchen  mit  Polfärbung  zu 
beobachten  sind. 

Eine  Effloreszenz,  die  von  einem  anderen  Patienten,  der  die  gleiche  Affektion  hatte,  exzidiert 
und  untersucht  wurde,  bot  denselben  Befund,  abgesehen  von  dem  mangelnden  Bakterienbefund.  Ob 
der  Bakterienbefund  irgend  welche  Bedeutung  hat,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Ich  habe  den 
mikroskopischen  Befund  etwas  ausführlich  geschildert,  weil  er  für  unsere  Anschauung  von  dem  Wesen 
der  Affektion  von  Bedeutung  ist. 

Das  eben  geschilderte  Krankheitsbild  der  Urticaria  perstans  wurde  zuerst  von 
J.  F.  Pick  (Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde,  1881)  an  der  Hand  von  drei  Fällen 
beschrieben.  Ein  weiterer  Fall  wurde  von  Fabry  (Archiv  für  Dermatologie,  Band  34) 
mitgeteilt,  drei  Fälle  von  Kreibich  (Archiv  für  Dermatologie,  Band  48);  von  diesen 
wurde  einer  von  Kaposi  in  der  Wiener  Dermatologischen  Gesellschaft  (23.  Fe¬ 
bruar  1898)  demonstriert.  Pospelow  demonstrierte  einen  Fall  in  der  Venerologisch- 
Dermatologischen  Versammlung  zu  Moskau  (1./14.  März  1902).  Walter  Pick  beschreibt 
einen  solchen  im  Neisserschen  stereoskopisch-medizinischen  Atlas.  Auch  je  ein  Fall 
von  Johnston  (Journal  of.  cut.  and  gen.  urinary  diseases,  1899)  und  Tielemann 
(Bullet,  med.  and  surg.,  1900)  scheinen  hieher  zu  gehören,  vielleicht  auch  ein  Fall 
von  Corlett  (Journal  of  cut.  and  gen.  urinary  diseases,  1896),  während  ein  von 
Goljachowsky  (Russische  Zeitschrift  der  Dermatologie  und  venerischen  Krankheiten, 
1903,  Band  5)  unter  dem  Namen  Urticaria  perstans  beschriebener  Fall  hier  nicht  ein¬ 
zureihen  ist.  Bieringer  (Therapeutische  Monatshefte,  1903)  erwähnt  von  einem  Fall, 
der  nicht  weiter  beschrieben  wird,  daß  er  durch  Atoxyl  nicht  beeinflußt  worden  ist. 
Außer  dem  obigen  Fall  habe  ich  in  der  Breslauer  Dermatologischen  Klinik  noch 
einen  gleichen  Fall  beobachtet  bei  einem  65jährigen  Schiffer  K.  Z.,  bei  dem  die 
Krankheit  seit  drei  Jahren  bestand  und  nur  an  den  Extremitäten  lokalisiert  war.  Nach 
vierwöchentlicher  klinischer  Behandlung  wurde  er  subjektiv  nahezu  geheilt,  d.  h.  ohne 
Jucken  entlassen.  Die  Knötchen  waren  flach  und  weicher  geworden,  die  kleinsten 
ganz  verschwunden,  besonders  infolge  der  Einreibung  mit  5 °/0  Chrysarobinvaseline. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  Urticaria  perstans  kann  eigentlich  nur 
Lichen  ruber  in  Frage  kommen.  Wenn  auch  die  ausgebildete  Effloreszenz  makro¬ 
skopisch  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Lichen  ruber  planus  hat,  so  unterscheidet  sie 
sich  in  allen  anderen  Punkten  ganz  wesentlich.  Niemals  beobachtet  man  polygonale 
oder  gedeihe  Knötchen  als  Primäreffloreszenz.  Mikroskopisch  finden  sich  bei  Lichen 
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ruber  die  hauptsächlichsten  Veränderungen  in  den  obersten  Schichten  des  Coriums, 
hier  gerade  in  den  tieferen  Schichten. 

Aus  klinischen  Gründen  sind  wir  gezwungen,  die  Affektion  mit  der  Urtikaria 
in  Beziehung  zu  bringen.  In  unserem  Falle  ging  dem  Auftreten  der  eigentlichen 
persistierenden  Effloreszenzen  nach  der  Schilderung  des  Patienten  anscheinend  ein 
urtikarieller  Zustand  voraus,  wir  selbst  haben  allerdings  richtige  Urtikariaquaddeln 
nicht  beobachtet.  Kreibich  konnte  in  einem  seiner  Fälle  lebhaft  rote,  quaddelartige 
Effloreszenzen  konstatieren.  Ebenso  beobachtete  J.  F.  Pick,  der  diese  Affektion  zuerst 
beschrieben  hat,  typische  Quaddeln,  die  in  die  persistierende  Form  der  Knoten 
übergingen. 

Die  frischesten  Effloreszenzen,  die  wir  bei  dem  Patienten  sahen,  haben  einen 
durchaus  urtikariellen  Charakter.  Stecknadelkopfgroß  und  darüber  gleichen  sie  Prurigo- 
effloreszenzen  oder  Insektenstichen;  sie  sind  wegdrückbar  und  dokumentieren  hiedurch, 
worauf  Kaposi  schon  hingewiesen  hat,  ihren  ödematösen  Charakter. 

Demgegenüber  fehlen  der  ausgebildeten  Effloreszenz  kurz  gesagt  alle  Kriterien, 
die  wir  von  einem  urtikariellen  Prozeß  im  mikroskopischen  Bild  verlangen.  Es  besteht 
vor  allem  kein  Ödem.  Nirgends  sind  die  größeren  Lymphspalten  als  breite,  endothel¬ 
belegte,  Fibrin  enthaltende  Kanäle  zu  sehen.  An  Stelle  des  serösen  Exsudates  findet 
sich  eine  starke  zelluläre  Exsudation. 

Aus  den  eben  angeführten  Gründen  kann  Neisser  die  Berechtigung,  diese 
Affektion  Urtikaria  zu  taufen,  nicht  zugeben  und  möchte  sie  eher  für  lichenruberartig 
halten. 

Der  mikroskopische  Befund  unterscheidet  sich  hiedurch  auch  wesentlich  von 
einem  urtikariellen  Prozeß,  der,  was  die  makroskopische  Form  der  Effloreszenzen 
betrifft,  ihm  ziemlich  ähnlich  ist,  nämlich  vom  Insektenstich.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
bei  einem  jungen  Schwein  einen  Insektenstich  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Makro¬ 
skopisch  glich  derselbe  einer  Urticaria  perstans-Effloreszenz,  mikroskopisch  besteht  eine 
geringe  Infiltration,  zumeist  direkt  um  die  Gefäße.  Neben  polynukleären  Zellen  finden 
sich  sehr  reichlich  eosinophile  und  auch  Mastzellen,  Plasmazellen  fehlen.  ;Das  Rete 
Malpighi  ist  ödematös,  die  Zellen  derselben  sind  rund  und  gequollen. 

Entspricht  die  ausgebildete  Effloreszenz  mikroskopisch  nicht  unseren  Begriffen 
von  urtikariellen  Prozessen,  so  auch  nicht  klinisch.  Für  den  Begriff  der  Urtikaria  ist 
im  allgemeinen  die  Flüchtigkeit  der  Einzeleffloreszenz  und  die  schnelle  Restitutio  ad 
integrum  der  Stelle,  an  welcher  eine  Quaddel  gesessen  hat,  typisch.  Dies  trifft  alles 
für  die  sogenannte  Urticaria  perstans  nicht  zu. 

Eine  Analogie  haben  wir  allerdings  in  der  Urticaria  pigmentosa:  Auch  hier  geht 
aus  einem  typischen  urtikariellen  Prozeß  eine  bleibende  Hautveränderung  hervor,  die 
sich  makroskopisch  durch  Pigmentierung,  mikroskopisch  durch  starke  Anhäufung  von 
Mastzellen  charakterisiert. 

Wenn  wir  auch  vorläufig  nicht  die  Ursache  wissen,  warum  gerade  bei  der 
Urticaria  pigmentosa  diese  Zellenanhäufung  eintritt,  so  ist  doch  ein  Zusammenhang 
dieser  Erscheinung  mit  dem  urtikariellen  Prozeß  sicher.  Auch  hier  ist  in  den  alten  Efflores¬ 
zenzen  mikroskopisch  und  makroskopisch  kein  Zeichen  des  urtikariellen  Charakters 
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vorhanden.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  nach  meiner  Ansicht  mit  den  Effloreszenzen 
der  Urticaria  perstans.  Und  so  gut  wir  vorläufig  für  die  Urticaria  pigmentosa  den 
Namen  Urticaria  beibehalten,  dürfen  wir  auch  für  unsere  Affektion  den  zuerst  von 
Pick  gewählten  Namen,  der  die  Pathogenese  der  Effloreszenzen  charakterisiert,  bei¬ 
behalten.  Vielleicht  ist  die  Tatsache,  daß  diese  Affektion  zur  Urtikaria  in  Beziehung 
steht,  geeignet,  unsere  Anschauung  über  den  pathologisch-anatomischen  Prozeß  bei 
der  Urtikaria  zu  beeinflussen. 

Die  Prognose  der  Urticaria  perstans  ist  bezüglich  der  Heilung  dubiös.  Die 
Krankheit  dauert  häufig  trotz  aller  Behandlung  viele  Jahre.  Ein  Fall  von  Kreibich 
heilte  unter  Arsen,  es  trat  jedoch  nach  zwei  Monaten  ein  Rezidiv  ein,  welches  wieder 
unter  Arsen  heilte.  In  den  übrigen  Fällen  war  die  Therapie  meist  machtlos. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  I 


Tab.  II 
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Acne  urticata. 


JULIUS  BAUM 


Urticaria  perstans. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin 


u.  Wien. 
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Varus  nodulosus. 

By  H.  G.  Brooke,  Manchester. 


The  disease  which  is  depicted  in  the  figure  I  have  ventured  to  designate  by 
the  name  of  Varus5')  nodulosus  on  account  of  its  superficially  acneiform  appearance, 
and  the  uniformly  nodular  form  of  its  macroscopic  lesions.  It  must  be  of  rare  occur¬ 
rence,  for  since  I  noticed  my  first  case  15  years  ago  I  have  only  been  able  to  find 
four  cases  in  my  own  large  outpatient  department,  and  one  case  was  seen  in  that 
of  my  colleague.  One  further  case  I  saw  a  few  years  since  in  the  Dermatological 
Society  of  London.  Two  cases  shown  by  Colcott-Fox  (1894)  and  Galloway  (1902) 
at  the  same  Society  are  mentioned  by  Pringle,  who  has  published  an  account  of 
another  case,  with  a  coloured  plate  and  microscopic  section,  in  the  British  Journal 
of  Dermatology,  February  1903.  He  termed  it  „A  new  form  of  Seborrhoide",  the 
disease  in  his  patient  have  been  associated  with  an  acne  rosacea. 

Photographs  and  sections  of  all  the  six  cases  which  have  come  under  my 
observation  here  show  that  the  characteristic  features  of  the  disease  are  distinct  and 
typical.  The  area  affected  comprises  the  face,  ears  and  contiguous  parts  of  the  neck, 
no  lesions  having  been  found  in  any  case  outside  this  region.  The  eruption  begins 
symmetrically  over  the  whole  of  the  area,  papules  appearing  by  degrees  in  enormous 
numbers.  Most  are  hardly  visible,  only  comparatively  few  become  sufficiently  pro¬ 
minent  to  form  typical  nodules.  In  a  very  early  case  they  were  noticed  to  spring  up 
from  erythematous  patches  on  the  face,  very  much  after  the  manner  of  a  syphilide. 
After  a  few  weeks  the  process  seems  to  cease,  and  we  have  then  the  condition 
represented  in  the  figure.  In  this  state  they  may  remain  for  years  if  untreated,  though 
it  seems  possible  for  a  gradual  involution  to  take  place  spontaneously.  The  nodules 
are  more  or  less  hemispherical,  and  about  2  —  4  mm  in  diameter.  Some  are  only 
faintly  coloured,  such  as  those  on  the  ear,  but  on  the  more  vascular  parts  of  the 
face  the  colour  is  better  marked. 

At  first  it  is  red,  but  soon  acquires  a  more  yellowish  or  brownish  tinge,  which 
caused  me  to  think  that  my  first  case  might  be  one  of  acneiform  lupus.  The  advanced 
nodules  take  on  a  semitranslucent,  gelatinous  aspect,  and  if  pressed  with  a  glass 
slide  show  a  yellow  stain.  Some  of  them  at  this  stage  develope  teleiangeiectases,  but 
the  condition  is  not  present  in  all  cases.  Owing  apparently  to  the  stretching  of  the 
epidermis  over  the  translucent  base,  and  the  consequent  reflection  of  light  from  the 
surface,  some  nodules  look  as  if  they  contained  clear  fluid,  or  even  sero-pus;  no 
fluid,  however,  can  be  obtained  by  pressure,  even  after  incision,  and  they  never 
suppurate,  except  accidentally.  They  may  desquamate  slightly,  and  when  they  disap- 

*)  Varus  —  a  blotchy,  acneiform  eruption  of  the  face  (Celsus). 
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pear  the  larger  ones  leave  a  slight  depression,  with  a  little  temporary  pigmentation. 
They  have  no  necessary  connection  with  the  follicles;  they  may  indeed  be  found 
situated  between  the  large  hair  follicles  on  the  chin  and  cheeks. 

The  region  which  is  always  most  densely  crowded  with  the  nodules  is  the 
cheek  where  it  joins  the  side  of  the  nose  and  the  upper  lip.  The  middle  line  of  the 
nose  is  not  much  attacked,  but  from  its  upper  sides  bands  of  nodules  pass  upwards 
and,  sweeping  over  the  eyebrows,  cover  the  forehead,  more  particularly  the  lower 
half.  With  the  partial  exception  of  the  lower  orbital  region  the  rest  of  the  face  may 
be  scattered  all  over  with  lesions,  the  number  diminishing  rapidly  towards  the  scalp 
and  neck.  They  cease  entirely  at  the  edge  of  the  hairy  scalp,  and  do  not  extend 
below  the  trachea;  they  are  present,  sometimes  in  considerable  numbers,  all  over 
the  ears,  but  especially  in  the  lobule  and  on  the  edge  of  the  pinna.  A  few  are 
scattered  over  the  post-auricular  and  mastoid  area,  and  on  the  sides  of  the  neck, 
but  they  have  not  been  met  with  in  any  case  behind  the  anterior  border  of  the 
sterno-mastoid  muscle.  No  comparison  has  as  yet  been  made  in  fresh  cases  between 
the  development  and  distribution  of  the  lesions  in  the  male  and  female,  the  female 
patients  having  all  suffered  from  the  disease  for  two  or  more  years  before  they  were 
first  examined. 

The  pathological  changes  appear  to  be  limited  to  the  blood  vessels  and  sur¬ 
rounding  connective  tissue.  The  whole  of  the  blood  vascular  supply  of  the  affected 
skin  seems  to  be  affected,  and  more  especially  those  parts  which  form  a  rete  round 
the  hair  follicles  and  sweat  ducts.  The  vessels  are  surrounded  with  cellular  exu¬ 
dation,  and  foci  of  new  cells  form  and  grow  to  a  relatively  large  size.  The  most 
common  site  of  these  foci  is  the  outside  of  the  hair  sheath  near  the  sebaceous 
glands;  in  figure  2  such  new  growths  can  be  seen  in  horizontal  section,  pushing 
aside  the  connective  tissue  which  surrounds  them  like  a  girdle.  In  the  early  stages 
the  cell  heaps  may  originate  in  the  papillary  body,  where  they  look  like  lenses  in 
transverse  section.  The  cellular  mass  is  composed  of  mononuclear  and  polynuclear 
leucocytes,  connective  tissue  cells  which  proliferate  freely,  and  many  giant  cells. 
Dr.  Unna,  who  examined  some  of  the  preparations  with  me,  remarked  on  the  great 
resemblance  of  these  cell  masses  to  those  of  tuberculosis.  This  betokens  that  the 
character  of  the  growth  is  not  especially  distinctive;  it  is  not  microbic,  at  least,  like 
Graham  Little  who  examined  Pringle's  case,  I  failed  to  find  any  microbes  after 
careful  examination.  As  the  nodes  increase  the  collagenous  bundles  are  destroyed  or 
absorbed,  the  elastin  ceases  to  stain,  and  the  neighbouring  nodes  coalesce  to  form 
faintly  lobulated  masses  surrounded  by  a  pseudo-capsule  of  eroding  connective  tissue. 
This  is  the  brownish,  almost  lupus-like  nodule  referred  to  in  the  clinical  description, 
and  a  my  omatous  change  which  often  takes  place  in  the  centre  of  the  larger 
nodules  probably  explains  the  illusory  appearance  of  a  vesicle.  The  re-absorption  of 
such  small  cell  masses  would  necessarily  produce  slight  pitted  scars. 

The  symmetrical  distribution  and  the  nature  of  the  pathological  changes 
would  suggest  a  toxin  or  toxic  agent  as  the  cause  of  the  outbreak,  though  an 
examination  of  the  medical  histories  and  the  occupations  of  the  patients  threw 
no  light  on  this  hypothesis.  Of  nine  undoubted  cases  three  were  women,  two  almost 
middle-aged;  the  rest  were  all  from  20  —  30  years  of  age,  one  man  a  little  older. 
Almost  all  were  of  the  Hospital  class,  but  otherwise  healthy  and  fit  to  work.  I  could 
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find  no  community  of  physical  conditions  or  occupations  which  gave  any  indication 
of  a  possible  cause. 

The  disease  gave  rise  to  no  unpleasant  symptoms  of  any  kind,  and  only  on 
account  of  the  gross  disfigurement  which  it  occasioned,  and  the  fears  and  criticisms 
which  it  excited  among  their  neighbours  and  fellow  workmen  were  the  patients 
compelled  to  seek  for  medical  relief. 

The  diagnosis  presents  no  difficulty,  except  perhaps  in  the  earliest  stages.  Any 
danger  of  confusion  with  other  conditions  is  soon  removed  by  the  development  of 
the  special  characteristics  of  the  lesions— their  uniformly  nodular  or  hemispherical 
shape  and  narrow  limitations  of  size,  their  multiplicity,  discreteness,  symmetrical 
distribution,  progressive  variation  in  tint  from  normal  skin  colour  through  red  to 
reddish  brown,  absence  of  vésiculation  and  suppuration,  and  freedom  from  all  sub¬ 
jective  symptoms.  The  simultaneous  appearance  of  the  nodules  around  the  nose,  on 
the  ears,  and  on  the  eyelids  or  eyebrows,  is  also  very  distinctive. 

The  treatment  is  easy  and  successful.  Usually  sulphur  and  resorcin  applications 
have  sufficed,  or  even  sulphur  alone,  to  effect  a  complete  removal  within  a  very  few 
weeks.  In  one  case  which  proved  resistent  the  X  rays  seemed  rather  to  aggravate; 
a  touch  or  even  a  scorch  with  a  Paquelin  cautery  soon  caused  the  obstinate  papules 
to  break  down  and  absorb.  It  is  probable  that  when  once  the  absorption  begins  it 
goes  on  rapidly,  even  in  cases  of  long  standing. 
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Blastomycosis  cutis  chronica. 

Ein  Fall  chronischer  Hautblastomykos©. 

Von  Professor  E.  Finger,  Wien.  I 


Tab.  IV,  Fig.  6. 


Am  21.  Juli  1904  wurde  sub  J.-Nr.  18.649,  Pr.-Nr.  654,  auf  Z.-Nr.  77,  der  Klinik 
für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten  der  39  Jahre  alte  Schneider  J.  M.  aufgenommen. 

Patient  gibt  an,  bis  auf  sein  gegenwärtiges  Leiden  stets  gesund  gewesen  zu  sein, 
er  hat  in  löjähriger  Ehe  acht  Kinder  gezeugt,  von  denen  drei  (zwei  an  Diphtherie, 
eins  an  Lungenentzündung)  im  frühen  Alter  starben.  Abortus  oder  Frühgeburt  hatte 
seine  Frau  keine,  venerische  Erkrankungen  werden  geleugnet. 

Die  gegenwärtige  Erkrankung  des  Patienten  begann  vor  drei  Jahren  im  Nasen- 
innern,  insbesondere  rechterseits  und  äußerte  sich  in  Verstopftsein  der  Nase  mit 
Krusten  und  häufigem  Nasenbluten.  Erst  ein  Jahr  später,  also  vor  etwa  zwei  Jahren, 
traten  auf  der  Haut  der  Nase  Effloreszenzen  auf,  die  wie  „ wildes  Fleisch»  aussahen 
und  ausgebrannt  wurden.  Dieselben  verbreiteten  sich  trotzdem  allmählich  über  die 
Nase,  zu  beiden  Seiten  derselben  und  auf  die  Oberlippe  und  erlangten  so  die  gegen¬ 
wärtige  Ausdehnung.  Seit  etwa  einem  Jahre  bemerkt  Patient  das  allmähliche  Eänsinken 
der  Nasenspitze.  Patient  wurde  örtlich  mit  verschiedenen  Salben  und  Pflastern  be¬ 
handelt,  hat  auch  einige  Monate  vor  seiner  Aufnahme  an  unserer  Klinik  in  einem 
Spitale  in  Lemberg  eine  längerdauernde  antisyphilitische  Kur  durchgemacht,  die  in 
Einreibungen  bestand. 

Status  praesens.  Patient  mittelgroß,  von  gracilem  Knochenbau,  Muskulatur 
und  Panniculus  adiposus  schlecht  entwickelt.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe 
ergibt  nichts  Abnormes,  die  Haut  zeigt  bis  auf  die  sofort  zu  besprechenden  Ver¬ 
änderungen  im  Gesichte  nichts  Krankhaftes.  Am  Hinterhaupt  finden  sich  mehrere 
münzengroße  haarlose  Stellen  einer  Alopecia  areata. 

Die  Veränderungen  des  Gesichtes  stellen  sich  folgendermaßen  dar:  Die  Nase 
erscheint  flach,  verbreitert,  die  Nasenflügel  eingezogen,  die  plumpe  Nasenspitze  der 
Oberlippe  stark  genähert.  Die  Flaut  der  Nase  ist  von  der  Spitze  bis  zur  Nasenwurzel 
lebhaft  gerötet,  welche  Rötung  nach  der  Nasenwurzel  und  den  Augenwinkeln  zu 
allmählich  abklingt.  Innerhalb  dieser  geröteten  Partie  finden  sich  zahlreiche  milium¬ 
ähnliche,  stecknadelkopfgroße,  gelbe  Pünktchen  eingesprengt.  Die  Nasenflügel  und  die 
Nasenspitze  erscheinen  verdickt,  diffus  infiltriert,  intensiv  gerötet,  mit  gelben  fettigen 
Krusten  und  Borken  bedeckt,  nach  deren  Beseitigung  sich  grobknotige  leichtblutende 
Infiltrate  zeigen,  zwischen  denen  sich,  besonders  an  der  Nasenspitze,  mehrere  kleine, 
rundliche,  seichte  deprimierte  Narben  finden,  die  auch  den  beschriebenen  ähnlich 
milienartige  Körnchen  einschließen.  Stellenweise  finden  sich  kleine  Terrains  nicht 
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auffällig*  veränderter  Haut,  an  denen  die  Ausführungsgänge  der  Talgdrüsen  ähnlich 
wie  bei  Lupus  erythematosus  mit  fettigen  Krusten  bedeckt  und  erweitert  erscheinen. 

Die  die  Nase  seitlich  begrenzenden  Hautpartien  der  Wange  zeigen  symmetrisch, 
in  der  vom  Lupus  erythematosus  bekannten  schmetterlingsförmigen  Ausbreitung,  je 
einen  etwa  guldengroßen  Herd,  der  beiderseits  eine  zentrale,  insbesondere  in  der 
Nasolabialfalte  beiderseits  tiefer  deprimierte,  unregelmäßig  buchtig  begrenzte  Narbe 
darbietet,  welche  Narbe  nach  außen  von  einer  lebhaft  hellroten  höckrig  infiltrierten, 
wenig  elevierten  Randzone  eingeschlossen  wird,  deren  Rötung  nach  oben  und  den 
Seiten  allmählich  abklingt. 

Die  zentrale  narbige  Partie  ist  blaß,  von  zarten  dendritischen  Gefäßen  durch¬ 
zogen,  zeigt  den  oben  erwähnten  ähnliche  milienähnliche  Einsprengungen.  Die  Rand¬ 
zone,  rechterseits  auffälliger  eleviert  als  links,  wird  von  einer  Reihe  von  durch  kleine 
narbige  Furchen  getrennten  knoten-  und  knötchenförmigen  hellroten  Infiltraten  gebildet, 
die  mit  Borken  und  fettigen  Krusten  bedeckt  sind,  und  insbesondere  in  der  Gegend 
des  rechten  Nasenflügels  die  Neigung  zu  papillärem  Auswachsen  zeigen.  Auch  hier 
finden  sich  zwischen  und  nach  außen  von  den  Infiltraten  zahlreiche  kleinste  gelbe 
Pünktchen  eingesprengt,  sowie  zahlreiche  dendritische  Gefäßverzweigungen,  während 
am  Rande,  noch  auf  dem  entzündlich  geröteten  Terrain,  sich  mäßig  zahlreiche  rosenrote, 
zum  Teil  an  der  Spitze  ein  Eiterpustelchen  tragende,  akneähnliche  Knötchen  vorfinden. 

Nach  unten  gehen  beide  Plaques  direkt  in  die  analogen  Veränderungen  der 
Oberlippe  über. 

Diese,  sowohl  das  Filtrum,  als  die  beiderseits  angrenzenden  Partien  bis  an  die 
beiden  Mundwinkel  hin  erscheinen  diffus  geschwollen,  bis  auf  das  Dreifache  verdickt, 
ihrer  Haare  fast  völlig  beraubt,  düster  gerötet.  Die  Rötung  setzt  nach  links  und  rechts 
scharf  gegen  den  der  Gegend  beider  Mundwinkel  entsprechenden  noch  behaarten 
Teil  der  Oberlippe  ab.  Die  Oberfläche  der  geschwellten  Partien  der  Oberlippe  ist 
mit  dicken  gelben  Borken  und  Krusten  bedeckt,  nach  deren  Ablösung  ein  leicht 
blutendes,  nässendes,  glattes  oder  nur  wenig  drüsiges  Infiltrat  zum  Vorschein  kommt, 
das  auch  hie  und  da  kleine  seichte  Närbchen  einschließt. 

Die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  ist  frei,  das  Nasenseptum  bis  zum  Übergange 
des  knorpeligen  in  den  knöchernen  Anteil  perforiert,  die  Perforationsöffnung  von 
narbigen  Rändern  eingeschlossen. 

Untersuchung  der  Krusten,  des  Inhaltes  der  akneähnlichen  Knötchen,  sowie 
der  milienähnlichen  eingesprengten  gelben  Punkte  ergab  neben  Leukocyten  und 
Detritus  als  konstanten  Befund  ziemlich  zahlreiche  homogene,  stark  lichtbrechende 
Körperchen  von  verschiedener  Größe,  rund  oder  elipsoid,  mit  doppelt  konturierter, 
stark  lichtbrechender  Hülle,  glasig  homogenem  oder  feingranuliertem  Inhalt.  Nicht 
selten  finden  sich  biskuitförmige  Gruppierungen  von  zwei  miteinander  zusammen¬ 
hängenden  Körperchen,  deren  eines  wesentlich  kleiner  als  das  andere,  den  Eindruck 
macht,  als  ob  es  aus  dem  Körper  des  größeren  hervorsprießen  würde.  Als  Vor¬ 
stadium  dieser  Form  finden  sich  einzelne  große  Körperchen,  deren  runde  Kontur  an 
ein  oder  der  anderen  Stelle  eine  buckelförmige  Auftreibung  zeigt.  Die  Körperchen 
färben  sich  mit  Methylenblau,  Karbolfuchsin,  nach  Gram  und  Weigert  und  treten  auch 
bei  Zusatz  von  10%  Kalilauge  deutlich  im  nativen  Präparate  hervor.  (Blastomyceten.) 

Durch  Inokulation  mit  dem  Sekrete  einer  Pustel,  deren  Inhalt  zahlreiche  Blasto¬ 
myceten  enthielt,  am  rechten  Oberarm  des  Patienten  (L  August)  wurde  an  der  Impfstelle 
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eine  kleine  Pustel  erzeugt,  in  deren  Inhalt  Blastomyceten  nachweisbar  waren,  die  aber 
nach  wenigen  Tagen  abtrocknete. 

Kulturversuche  auf  den  verschiedensten  Nährmedien,  ebenso  mehrere  Tier¬ 
experimente  blieben  resultatlos. 

Der  Patient  erhielt  (nach  Beran)  Jodnatrium  in  steigender  Dosis,  im  ganzen 
335 g  und  wurde  am  28.  September  1904  mit  dem  folgenden  Status  entlassen: 

An  der  Oberlippe  ist  noch  eine  ganz  geringe  Verdickung  bemerkbar,  die  Ober¬ 
fläche  derselben  ist  von  zahlreichen  feingestrickten  blassen  Narben  eingenommen. 
Die  Haut  der  Nase  und  der  nachbarlichen  seitlichen  Wangenpartien  ist  blaß,  namentlich 
an  den  Wangen  eingenommen  von  länglichen  feinen  Narben,  welche  von  einem 
feinen,  etwas  erhabenen,  zahlreiche  Gefäßektasien  darbietenden,  rosaroten  Saum 
eingeschlossen  werden.  In  diesen  Randzonen  sowie  in  der  Haut  der  Narbe  selbst, 
auch  an  der  Nase  und  Nasenspitze  finden  sich  sehr  zahlreiche  bis  stecknadel¬ 
kopfgroße,  hellgelb  durchschimmernde,  milienartige  Gebilde.  An  der  Nase  rechts  und 
in  der  Nasolabialfurche  links  findet  sich  je  ein  linsengroßes  derbes,  braungelbes 
Atherom. 

Histologische  Untersuchung  (vorgenommen  durch  Herrn  Assistenten  Doktor 
M.  Oppenheim).  Zur  Exzision  gelangte  eine  Partie  des  rechten  Nasenflügels,  die 
teilweise  narbig  verändert  war.  Die  Haut  erschien  hier  glatt  und  glänzend,  bläulich 
rot  verfärbt,  durch  dieselbe  zahlreiche  milienähnliche  gelbe  Punkte  durchscheinend. 

Das  Stratum  corneum  fehlt  oder  ist  sehr  verschmälert,  das  Stratum  granulosum 
ist  auf  drei  bis  vier  Schichten  reduziert,  stellenweise  über  verbreiterten  Epithelzapfen 
halbmondförmig  ausgebogen.  Rete-  und  Basalzellen  sind  normal.  Im  ganzen  ist  die 
Epidermis  etwas  schmäler  und  zieht  geradlinig  über  dem  Corium  hinweg,  entsprechend 
einer  Narbe.  Nur  an  sehr  vereinzelten  Stellen  zeigen  sich  breitere  und  tiefere  unver¬ 
zweigte  Epithelzapfen.  Entsprechend  diesem  Verhalten  der  Epidermis  fehlen  im  Stratum 
papillare  streckenweise  die  Papillen  ganz  oder  sie  sind  sehr  klein  und  spärlich,  nur 
an  wenigen  Stellen  sind  sie  länger  und  breiter.  Im  Stratum  reticulare  und  papillare 
finden  sich  Zellinfiltrate,  deren  Dichtigkeit  und  Ausdehnung  sehr  wechselt.  Stellen¬ 
weise  sind  dieselben  zu  Knötchen  zusammengetreten,  stellenweise  schließen  sie  sich  als 
lockere  Zellstränge  dem  Verlaufe  der  Blutgefäße  an.  Im  Stratum  papillare  füllen  sie  manche 
Papille  aus,  reichen  bis  an  das  Epithel,  andere  Papillen  sind  überhaupt  nicht  infiltriert. 
Die  Infiltrate  bestehen  aus  Rund-  und  Plasmazellen  ohne  typische  Gruppierung  und 
sehr  spärlichen  Riesenzellen  mit  randständigen  Kernen.  Die  Talgdrüsen  sind  zum  Teile 
sehr  vergrößert  und  vermehrt,  zum  Teile  vom  dichten  Infiltratmantel  eingeschlossen, 
so  daß  dem  Lupus  erythematosus  ähnliche  Bilder  entstehen.  Auch  diese  Infiltrate  be¬ 
stehen  aus  Rund-  und  Plasmazellen  mit  spärlichen  eingestreuten  Riesenzellen.  Ähnlichen 
Bau  zeigen  jene  Zellstränge,  welche  die  Blutgefäße  umscheiden. 

In  den  nach  Waelsch  und  Weigert  gefärbten  Präparaten  finden  sich  mitten 

im  Infiltrate  dunkelblau  gefärbte  runde  Körperchen  von  verschiedener  Größe,  zum 

Teil  mit  knospenartigen  Fortsätzen,  ganz  ähnlich  jenen,  welche  im  Sekrete  und  den 
Krusten  nachzuweisen  waren.  Sie  liegen  zum  Teil  vereinzelt,  zum  Teil  in  Gruppen 
bis  zu  sechs,  sind  aber  im  ganzen  nicht  reichlich  vorhanden.  In  einzelnen  Blutgefäßen 

in  der  Nähe  des  Infiltrates  finden  sich  ebenfalls  ähnliche  Körnchen. 

Epi  Krise.  Fassen  wir  das  Krankheitsbild  kurz  zusammen,  so  handelt  es  sich 
bei  unserem  Patienten  um  einen  ausgesprochenen  Ulcerationsprozeß,  der  mit  Rück- 
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sicht  auf  den  relativ  kurzen  Bestand  (drei  Jahre  im  Naseninnern,  zwei  Jahre  auf  der 
Gesichtshaut),  die  nicht  unbedeutende  Ausbreitung,  die  nicht  unbedeutenden  Ver¬ 
änderungen  (Perforation  des  Septums,  Einsinken  der  häutigen  Nase,  ausgebreitete 
Narbenbildung,  auffällige  Verdickung  der  Oberlippe)  als  ein  recht  schwerwiegender 
anzusehen  war.  Das  klinische  Bild  erwies  sich  auf  dem  ersten  Bild  als  ein  ganz  eigen¬ 
artiges,  in  die  bekannten  klinischen  Bilder  nicht  einzupassendes.  Die  Erkrankung 
stellte  sich  dar  als  eine  derjenigen,  die  neben  peripherer,  exzentrischer  Ausbreitung 
von  Infiltration  und  Ulceration,  die  Tendenz  zur  zentralen  Verheilung  unter  Bildung 
einer  Narbe  darbietet,  also  im  Sinne  der  Alten,  besonders  von  Main  ardus,  der 
salernitanischen  Schule  etc.  als  ein  „Lupus“  bezeichnet  wurde.  Auffällig  waren  aber 
dabei  die  entzündlichen  Erscheinungen,  der  erythematöse,  nach  der  Peripherie  all¬ 
mählich  abklingende  Hof,  die  entzündlich  roten  Pustelknötchen  an  der  Peripherie, 
Erscheinungen,  die  wir  bei  den  uns  geläufigen  Krankheitsbildern  kaum  in  dieser  Art 
wahrnehmen. 

Was  nun  diese  uns  geläufigen  Krankheitsbilder  betrifft,  so  waren  als  solche  in 
Betracht  zu  ziehen:  der  Lupus  erythematosus,  der  Lupus  vulgaris  und  das  serpiginöse 
ulceröse  Syphilid. 

Für  den  Lupus  erythematosus  hätte  vielleicht  die  Lokalisation,  die  lebhaft  rote 
Farbe  der  Randzone,  die  oben  beschriebenen  kleinen  Stellen,  an  denen  die  Ausführungs¬ 
gänge  der  Talgdrüsen  erweitert  und  mit  fettigen  Krusten  bedeckt  sind,  in  die  Wag¬ 
schale  fallen  können.  Doch  diese  Momente  sind  mehr  äußerliche.  Detailliert  man  das 
Krankheitsbild,  so  sprechen  viel  schwerwiegendere  Momente  dagegen.  Höckerige  In¬ 
filtrate,  tiefergehende  Ulcerationen,  Septumperforation,  Vorschreiten  des  Prozesses 
unter  der  Form  akneähnlicher  Knötchen  sind  Symptome,  die  wohl  einen  Lupus 
erythematosus  ausschließen. 

Für  Syphilis  könnte  das  zentrale  narbige  Ausheilen  neben  peripherem  Weiter- 
breiten  des  Infiltrates,  die  Perforation  des  Septums  differentialdiagnostisch  ins  Feld 
geführt  werden.  Anderseits  mußte  aber  die  hellrote  Farbe  der  Infiltrate,  das  allmähliche 
Abklingen  der  roten  Farbe  nach  der  Peripherie,  die  Unregelmäßigkeit  der  Substanz¬ 
verluste,  die  Zartheit  der  Narbe  dagegen  sprechen.  Ebenso  sprach  dagegen  die 
Anamnese,  das  Fehlen  von  Anhaltspunkten  klinischer  Art,  die  für  abgelaufene  Syphilis 
gesprochen  hätten,  endlich  die  Tatsache,  daß  die  Affektion  sich  gegen  antiluetisehe 
Therapie  refraktär  erwiesen  hatte. 

An  einen  Lupus  vulgaris,  unter  dem  Bilde  des  Lupus  tumidus,  serpiginosus 
hätten  vielleicht  die  zum  Teil  höckerigen  randständigen  Infiltrate,  die  Schwellung  der 
Oberlippe  sprechen  können,  dagegen  sprach  aber  wieder  die  Farbe,  bei  Lupus  braunrot, 
hier  hellrot,  die  Begrenzung,  bei  Lupus  scharf,  hier  allmählich  in  das  Gesunde  über¬ 
gehend,  der  Charakter  der  Primäreffloreszenz,  bei  Lupus  das  eingesprengte  braunrote, 
flache  Knötchen,  hier  Pustelknötchen,  die  etwas  an  Akne  erinnern. 

Epitheliom  und  Akne  waren  endlich,  erstere  durch  die  Weichheit  des  Gewebes, 
letztere  durch  die  ausgebreitete  Narbenbildung,  auszuschließen. 

Nachdem  aber  an  der  meiner  Leitung  unterstehenden  Klinik  schon  drei  Fälle 
von  chronischer  Hautblastomykose  (Löwenbach  und  Oppenheim,  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Hautblastomykose.  Archiv  für  Derrnat.  und  Syphilis,  Bd.  69,  1904,  und 
Brandweiner,  Zur  Frage  der  Blastomykose  der  Haut,  ibid.,  Bd.  71,  1904)  zur  Beob¬ 
achtung  gekommen  waren,  war  es  natürlich,  daß  die  oben  gegebenen  differential- 
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diagnostischen  Erwägungen  unsere  Aufmerksamkeit  sofort  diesem  Krankheitsbilde  zu¬ 
lenkten.  Der  histologische  Nachweis  von  Blastomyceten  im  Inhalte  der  Pusteln  und 
später  in  den  Schnitten,  der  Erfolg  großer  Dosen  von  Jodkali  führte  zur  Stellung  und 
Verifizierung  der  Diagnose  des  Falles  als  eines  Falles  von  chronischer  Haut- 
blastomykose. 

Aber  auch  von  diesem  Standpunkte  aus  ist  der  Fall  als  ein  etwas  ungewöhn¬ 
licher  anzusehen. 

Buschke  (Archiv  für  Dermat.  und  Syphilis.  1904,  Bd.  68)  schildert  in  seinem 
Referate  die  Hautblastomykose  wie  folgt:  „ Die  Affektion  beginnt  zwar  in  verschiedener 
Weise,  als  Fleck,  als  Papel,  Knötchen,  Knoten,  Blasen,  Pusteln,  der  weitere  Verlauf 
dagegen  gestaltet  sich  immer  in  gleicher  Weise.  Aus  allen  diesen  verschiedenen  An¬ 
fangsformen  entsteht  eine  auf  infiltrierter  Basis  stehende  verrilcöse,  teils  der  Tuber¬ 
culosis  verrucosa  cutis,  teils  vielleicht  mehr  dem  cowly-flower-carcinom  sich  nähernde 
Hautveränderung,  welche  peripherisch  fortschreitet,  während  zentrale  Erweichung  und 
Abszedierung  sich  bildet.  Die  papillären  Exkreszenzen  haben,  gegenüber  der  harten  und 
mehr  hornigen  Beschaffenheit,  die  sie  bei  der  Tuberculosis  verrucosa  cutis  zeigen, 
nach  dem,  was  ich  selbst  in  einem  Präparate  von  Herrn  Ricketts  zu  sehen  Ge¬ 
legenheit  gehabt  habe,  eine  weichere  Beschaffenheit,  sie  sind  anscheinend  ziemlich 
blutreich  und  auch  länger  als  bei  jener  Hautaffektion.  Die  Färbung  ist  eine  braune 
oder  häufig  dunkelblau  cyanotische;  zwischen  gesunder  Haut  und  papillären  Exkres¬ 
zenzen  pflegt  ein  mehr  oder  weniger  breiter,  infiltrierter,  meistens  auch  etwas  cyanotisch 
aussehender  Rand  zu  liegen,  welcher  abszeßähnliche  Einschmelzungsherde,  Ulcerationen 
aufweist,  geradeso  wie  das  Zentrum  der  ganzen  veränderten  Hautfläche.  Aus  den 
Abszessen  und  Ulcerationen  entleert  sich  spontan  und  auf  Druck  teils  Eiter,  teils  eine 
mehr  eiterähnliche,  teils  fadenziehende  Flüssigkeit.  Die  subjektiven  Symptome  der  Haut¬ 
krankheit  scheinen,  wenn  nicht  zufällig  Entzündungserscheinungen  hinzutreten,  minimal 
zu  sein.  Die  Entwicklung  der  Hautkrankheit  ist  eine  außerordentlich  chronische,  und 
zwar  kommt  es  gelegentlich  in  Monaten,  meistens  aber  in  Jahren  erst  zu  einer  nennens¬ 
werten  Ausbreitung,  ja,  es  können  20  Jahre  bis  zur  völligen  Entwicklung  des  Gesamt¬ 
leidens  vergehen.  “ 

Diese  Schilderung  ist  der  Mehrzahl  der  ja  fast  ausschließlich  von  amerikanischen 
Autoren  gegebenen  Krankheitsbilder  entnommen,  sie  stimmt  mit  den  Schilderungen 
und  Abbildungen,  welche  Hyde  und  Montgomery  (Cutaneous  Blastomykosis.  Journal 
of  American  Assoc.,  7.  June  1902),  GilchristJ(Some  additional  cases  of  bîastomycetic 
Dermatitis.  Journal  of  cutaneous  Diseases,  March  1904)  in  ihren  Zusammenstellungen 
geben  und  abbilden. 

Von  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  die  mit  dem  Lupus  verrucosus  so  viel  Ähnlichkeit 
haben,  daß  ihnen  selbst  die  Bezeichnung  „Pseudolupus  verrucosus"  (Gilchrist)  bei¬ 
gelegt  wurde,  unterscheidet  sich  unser  Fall  einmal  durch  die  relative  Raschheit  seines 
Verlaufes,  die  Intensität  der  innerhalb  drei  Jahren  zu  stände  gekommenen  recht  be¬ 
deutenden  Veränderungen. 

Aber  auch  das  Krankheitsbild,  periphere  hellrote  bald  mehr,  bald  weniger  Pustel¬ 
knötchen  tragende  Zone,  darauf  ein  grobhöckeräges,  zum  Teil  ulceriertes  wallartiges 
Infiltrat,  zentral  eiqe  blasse  von  teleangiektatischen  Gefäßen  durchzogene,  von  erweiterten 
Talgdrüsen  in  Form  von  Milien  durchsetzte  Narbe  an  der  Nase  und  den  Wangen, 
bedeutende,  zum  Teil  narbig  eingezogene  Intumeszenz  der  ganzen  Oberlippe,  paßt  nicht 
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in  das  von  Buschke  aus  der  Schilderung  des  amerikanischen  Falles  abstrahierte  Krank¬ 
heitsbild.  Aber  die  Durchsicht  der  amerikanischen  Literatur  lehrt,  daß  wohl  die  Mehr¬ 
zahl  der  dort  publizierten  Fälle,  aber  nicht  alle,  in  das  Schema  Buschkes  hereinpassen, 
manche  Fälle  von  Blastomykose  unter  dem  Bilde  eines  Epitheliom,  eines  Scrophulo- 
derma,  eines  ulcerösen  Syphilides  etc.  verlaufen.  Unter  diesen  Fällen  sind  zwei,  ein 
Fall  von  Hyde-Montgomery  (1.  c.)  und  ein  Fall  von  Shepherel  (Journal  of  cutan. 
and  genito-urin.  dis.,  1902),  die  mit  meinem  Falle  recht  viel  Ähnlichkeit  haben.  Eine 
Erscheinung  aber  ist  in  keinem  einzigen  der  amerikanischen  Fälle  notiert,  findet 
sich  überhaupt  nur  in  zwei  auf  meiner  Klinik  beobachteten  Fällen  (Fall  Löwenbach- 
Oppenheim,  mein  Fall)  es  ist  dies  die  Perforation  des  Septums. 

Wie  erwähnt,  sind  uns  Kulturen  des  Blastomyces  nicht  aufgegangen,  der  Fall 
hat  analog  einer  Reihe  in  gleicher  Weise  behandelter  Fälle  auf  große  und  steigende 
Dosen  von  Jodkali  prompt  reagiert.  Diese  prompte  Reaktion  auf  Jod  könnte  zu  einer 
diagnostischen  Gefahr  werden  dann,  wenn  ein  Beobachter,  insbesondere  durch  die 
Septumperforation  verführt,  in  einem  analogen  Fall  die  Diagnose  Syphilis  stellen  und 
die  Erfolge  der  Jodtherapie  als  Beweis  der  Richtigkeit  seiner  Diagnose  ansehen  würde. 
Doch  ist  hervorzuheben,  daß  die  Reaktion  syphilitischer  Veränderungen  auf  Jod¬ 
medikation  stets  eine  viel  promptere  zu  sein  pflegt,  auf  mäßige  Gaben  relativ  rasch 
eintritt,  während  bei  der  Blastomykose  erst  größere  Dosen  und  auch  diese  viel  lang¬ 
samer  eine  Ausheilung  zu  bewirken  vermögen. 
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ERNEST  FINGER 
Blastomycosis  cutis  chronica. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u 


Wien 


Sur  un  naevus  lymphangiomateux  végétant  de  la  hanche 

par  H.  Hallopeau, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’Hôpital  St.  Louis,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  vice- 

président  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

! 

Tab.  V,  Fig.  7. 

Cette  maladie  est  assez  rare  pour  mériter  de  figurer  dans  le  premier  fascicule 
de  cet  atlas  comme  elle  Ta  fait  déjà,  par  la  plume  experte  de  Mr.  Malcolm  Morris, 
dans  celui  de  son  précurseur  en  1889.  On  n’en  compte  en  effet  qu’une  quinzaine 
de  cas  dans  la  littérature  médicale  et  celui  dont  nous  donnons  l'image  est  le  troisième 
qui  ait  été  signalé  à  l’hôpital  St.  Louis  sur  plus  de  quatre  millions  de  malades  qui 
s'y  sont  présentés  depuis  1870. 

Bien  que  l’on  y  retrouve  les  traits  essentiels  des  descriptions  qui  en  ont  été 
tracées  jusqu'ici,  il  présente  quelques  particularités  dignes  d’intérêt. 

Observation.  —  Gr.,  ouvrier  mineur,  âgé  de  23  ans,  sans  antécédents  héréditaires, 
fait  remonter  à  sa  première  enfance  le  début  de  son  affection  cutanée.  Elle  a  beaucoup 
progressé  dans  ces  dernières  années;  deux  ou  trois  fois  par  an  ses  éléments  deviennent 
le  siège  d’une  poussée  aigue  avec  fièvre. 

Les  lésions  intéressent  aujourd'hui  toute  la  fosse  iliaque  externe;  elles  s’étendent, 
verticalement  de  la  crête  iliaque  à  la  partie  inférieure  du  grand  trochanter,  transver¬ 
salement  de  la  ligne  axillaire  à  six  centimètres  de  la  ligne  ombilicale;  leur  direction 
générale,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  rappelle  celle  du  zona. 

On  y  distingue  deux  groupes  principaux  d'éléments:  les  uns,  périphériques  sont 
de  simples  soulèvements  d’aspect  vésiculeux  ou  bulleux  avec  ou  sans  saillie  notable 
sous-jacente;  les  autres  sont  agglomérés  en  une  masse  qui  mesure  environ  0,25  centi¬ 
mètres  transversalement  sur  0,12  verticalement  et  atteint  en  relief  jusqu'à  deux  centimètres. 

Les  simples  soulèvements  d'aspect  vésiculo-bulleux  varient  d’un  a  cinq  milli¬ 
mètres  de  diamètre;  leur  contenu,  habituellement  citrin,  s’écoule,  lorsqu’on  vient  à  les 
piquer,  pour  se  reproduire  rapidement;  leur  forme  est  circulaire  ou  irrégulière;  leur 
surface,  généralement  peu  saillante,  est,  tantôt  modérément  tendue,  tantôt  affaissée  avec 
plissement  de  l’épiderme.  On  distingue  en  outre  des  soulèvements  incomplets, 
dont  la  piqûre  a  provoqué  l’issue,  le  liquide  se  coagule  rapidement;  il  renferme  des 
lymphocytes  et  présente  par  conséquent  les  caractères  de  la  lymphe. 

Une  partie  de  ces  soulèvements  ne  s’accompagne  d’aucune  autre  altération 
appréciable  du  tégument.  Ils  se  reproduisent  constamment  dans  les  mêmes  endroits; 
ils  sont  isolés  ou  réunis  par  petits  groupes  dans  lesquels  chacun  d’eux  reste  distinct. 
Ces  groupes  sont  disposés,  par  places,  en  séries  linéaires,  par  places,  en  cercles  complets 
ou  non.  La  plupart  d'entre  eux  reposent  en  contraire  sur  une  masse  saillante  dont 
la  consistance  est  habituellement  mollasse,  parfois  très  ferme;  leur  couleur  est  d’un  rose 
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pâle;  leurs  contours  sont  irrégulièrement  circulaires,  ou  ovalaires;  leur  diamètre  varie 
d'un  à  trois  centimètres.  Des  placards  semblables  ne  supportent  plus  momentanément 
de  soulèvement  bulleux.  On  trouve  tous  les  intermédiaires,  entre  les  saillies  surmontées 
de  soulèvements  épidermiques  et  celles  qui  ne  représentent  que  des  masses  solides. 

Les  soulèvements  bulleux  s’affaissent,  puis  se  renouvellent  alternativement  sans 
issue  spontanée  de  liquide.  Trois  masses  saillantes  enlevées  pour  des  biopsies  se  sont 
rapidement  reproduites. 

La  grande  masse  centrale  forme  un  relief  qui  atteint  par  places  jusqu'à  deux 
centimètres.  Dans  sa  partie  inféro-interne,  elle  se  divise  en  deux  branches  de  deux 
à  trois  centimètres  de  diamètre  et  d'environ  dix  centimètres  de  longueur;  la  peau 
qui  les  unit  est  un  peu  indurée  et  pigmentée. 

On  distingue,  dans  cette  masse,  des  soulèvements  semblables  à  ceux  qui  viennent 
d'être  décrits  et  de  nombreuses  saillies  végétantes  dont  la  configuration  hémisphérique 
rappelle  celle  de  ces  soulèvements;  leur  couleur,  d'un  rouge  clair,  est  analogue  celle  de 
la  groseille;  elles  sont  pour  la  plupart  recouvertes  de  croûtes  blanchâtres,  confluentes  et 
séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  d'ou  s'écoule  un  liquide  séreux. 

La  néoplasie  est  entourée  d'une  zone  erythémateuse  d'environ  un  centimètre  de  rayon. 

Le  26  janvier,  nous  assistons  à  une  poussée  aiguë:  le  malade  devient  fébricitant; 
il  éprouve  des  sensations  pénibles  de  cuisson  dans  la  tumeur  qui  se  tuméfie  et 
devient  le  siège  de  battements.  Nous  constatons,  dans  toute  sa  partie  droite,  d'innom¬ 
brables  petits  foyers  de  suppuration  qui  sont  développés  depuis  la  veille;  la 
piqûre  en  fait  sourdre  un  liquide  louche  dans  lequel  des  cultures,  pratiquées  par 
M'  Krantz,  interne  dans  notre  service,  permettent  d'isoler  des  staphylocoques;  on  y 
trouve  des  cellules,  pour  la  plupart  polynucléaires.  Inoculé  à  un  cobaye,  ce  liquide 
a  provoqué  la  mort  au  bout  d'un  mois  et  demi;  on  a  trouvé  à  son  autopsie  un 
abcès  volumineux  correspondant  au  point  d’inoculation:  le  microbe  pathogène  était 
le  staphylocoque.  Le  liquide  qui  sort  des  sillons  présente  les  mêmes  altérations.  Le 
27  janvier,  les  ilôts  de  suppuration  se  sont  étendus  aux  parties  de  la  masse  restées 
tout  d’abord  indemnes  ainsi  qu'aux  saillies  périphériques.  Les  jours  suivants,  la  fièvre 
tombe;  les  petits  foyers  purulents  disparaissent  peu  à  peu;  le  liquide  exsudé  reprend 
l'aspect  citrin.  Parfois,  sous  l'influence  de  légers  traumatismes,  le  contenu  de  quelques 
soulèvements  devient  hématique. 

Nous  avons  constaté  que  chez  ce  malade,  comme  chez  un  autre  atteint  d’un 
naevus  de  même  nature,  le  membre  affecté  est  hypertrophié:  sans  doute,  la  suractivité 
de  la  circulation  lymphatique  a  pour  conséquence  celle  de  la  nutrition.1 

Examen  histologique.  —  Il  est  pratiqué  à  l'aide  d'une  biopsie  faite  sur  un  des 
soulèvements  liquides  et  la  masse  sous-jacente,  par  Mr.  Sabouraud.  Nous  résumons 
ainsi  qu'il  soit  la  note  dans  laquelle  notre  éminent  collègue  en  a  exposé  les  résultats. 

„Au  dessus  d'un  derme  riche  en  vaisseaux,  existe  une  large  bande  horizontale 
de  cellules  épithélioïdes  caractéristiques  d’un  naevus.  Dans  ce  tissu  naevique,  on  dis¬ 
cerne  en  grands  nombre  des  capillaires  lymphatiques  normaux  dont  la  plupart  ont 
une  direction  ascendante. 

Ce  qui  objectivement  paraissait  une  vésicule,  n'est  pas  une  vésicule  vraie,  mais 
résulte  d’ectasies  lymphatiques  juxtaposées  au  sein  du  tissu  conjonctif  lâche  du  corps 
papillaire.  Ces  ectasies  sont  énormes,  moyennes  ou  petites.  Entre  elles,  on  observe  le 
tissu  conjonctif  du  corps  papillaire  qu'elles  refoulent  et  dissocient;  elles  sont  limitées 
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le  Norwegian  Scabies. 

5.  Acne  urticaria.  Urticaria  necrotieus. 

9 ©  Urticaria  perstans. 

15®  Varus  nodulosus  (acne  agminata). 

190  BlastomycKosis  cutis  chronica. 

85®  Vegetating  lymphangioma. 

89®  Pachyonychia  congenita, 

33.  Erythromelalgie. 

37®  Lichenoid  eruption  with  depigmentation. 

43 «  Lichen*  eczema  scrof ulosorum  with  atrophy  and  depigmentation, 
49®  Acrodermatitis  atrophicans  with  scleroderma! ike  changes. 

53«  Sudden  oedema  of  upper  limbs® 

57«  Lues  verrucosa  and  iododerma. 

63.  Kera^angioma, 

650  Urticaria  perstans. 

69.  Xanthelasmoid  lymphangioma. 

73®  Case  for  diagnosis.  ?  lichen  planus. 

79®  Sporotrichosis. 

91.  Benign  sarcoid.  Lichen  annularis, 

95,  Poikiloderma  atrophicans  vascularis  -  Jacobi® 

101.  Case  for  diagnosis. 

105,  Sarcoid  tumour. 

107.  Dystrophia  bullosa  congenita, 

111.  Dermatomycosis® 

115.  Onychia  blastomycotiea. 

119.  Trichoepithelioma  papulosum, 

187.  Pseudo  leucaemia  cutis. 

133.  Casa  for  diagnosis, 

141.  Dermatitis  gangraenosa  infantum. 

147,  Dermatitis  lichenoides  chronica  atrophicans  -  Lichen  albus. 

153.  Lichen  sclèrosus. 

159.  Urticaria  chronica  papulosa, 

163.  Bromide  eruption, 

171.  Menstrual  eruption. 

177.  Leishmanies  is  cutis. 

183.  Keratodermia  maculosa. 

193,  Keratosis  blenorrhagica, 

199.  Morphoea  gutTaia. 

801.  Lichen  ruber  aeuminatus  capitis. 

809.  Dermatitis  nodularis  necroticans  tuberculosa. 

213.  Dermatitis  nodularis  necrotica. 

219®  Poikilodermia  atrophicans  vascularis, 

225.  Sporotrichosis. 

231®  Dermatitis  nodularis  necrotica. 

237.  Glanders, 

239.  Granuloma  nodulare.  (Boec  k). 

243®  Morphoeiformerodent  ulcer® 

245.  Hemisporosis  cutis. 

251.  Atrophia  cutis  cum  hyperkeratosi. symmetrica  palmare  ©t  plantar© 
255.  Granuloma  multiplex  benignura. 
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par  une  paroi  endothéliale  qui  a  gardé  partout  ses  caractères  normaux.  Les  plus 
grosses  occupent  tout  l'espace  existant  entre  le  tissu  naevique  et  l'épiderme:  les  di¬ 
latations  moindres  sont  au  contraire  logées  entre  les  autres;  les  plus  petites  se  trouvent 
dans  le  tissu  naevique  même  ou  à  sa  surface.  Elles  contiennent  pour  la  plupart  un 
liquide  clair,  séro-fibrineux,  pauvre  en  éléments  figurés;  dans  deux  d'entre  elles,  on 
constate  la  présence  de  cellules  polynucléaires,  de  lymphocytes  et  de  quelques  cellules 
endothéliales  libres.  Il  y  a  donc  un  commencement  d'infection.  L'épiderme  recouvre 
complètement  cet  angiome  lymphatique;  il  est  réduit  à  trois  ou  quatre  rangs  de  cellules 
et  il  fait  comme  une  mince  coupole  à  la  pseudo-vésicule.  Toutefois,  il  présente  des 
bourgeons  interpapiîlaires  très  allongés,  qui  vont  rejoindre  le  tissu  naevique  entre  les 
dilatations  lymphatiques  et  y  plongent  un  peu,  mais  en  gardant  leurs  éléments 
épithéliaux  bien  distincts  des  éléments  épithélioïdes  du  naevus  circonvoisin. 

Toutes  ces  lésions  sont  caractéristiques  d'un  lymphangiome  pur;  suivant  la  règle, 
ce  lymphangiome  est  un  naevus  dont  les  capillaires  lymphatiques  subissent,  par  places, 
des  dilatations  énormes,  d’où  la  production  des  pseudo-vésicules  à  la  surface  de  la 
tumeur.  11  n'y  a  aucune  dilatation  vasculaire  sanguine." 

Evolution.  —  Ce  lymphangiome  s’étend  progressivement:  Nous  en  avons  pour 
témoins  les  ectasies  qui  se  développent  dans  la  peau  saine  au  voisinage  de  la  grande 
masse,  les  saillies  intermédiaires  et  l'histoire  de  la  maladie.  Les  poussées  aiguës  sont, 
chez  ce  malade,  dues  à  des  invasions  rapidement  généralisées  de  staphylocoques:  Il 
en  était  de  même  dans  un  fait  que  nous  avons  publié  antérieurement.1) 

Nous  sommes  donc  en  droit  d'admettre  avec  vraisemblance  que  telle  est,  en 
règle  générale,  la  cause  prochaine  de  ces  poussées  qui  ont  été  signalées  dans  la 
plupart  des  cas  connus  jusqu’ici;  ces  staphylocoques  se  dévelopant  alors  exclusivement 
dans  les  tissus  morbides,  on  peut  en  conclure  que  ceux-ci  offrent  un  milieu  des  plus 
favorables  à  leur  prolifération. 

La  distribution  zoniforme  des  lésions  est,  selon  toute  vraisemblance,  subordonnée 
à  la  disposition  embryonnaire  du  réseau  affecté. 

Diagnostic.  —  La  présence  des  soulèvements  d'aspect  bulleux  au  pourtour  et 
à  la  surface  de  la  tumeur  peut  faire  penser  à  un  pemphigus  végétant:  le  début 
congénital  de  l'affection,  sa  circonscription  exacte  à  une  même  région  et  l'examen 
histologique  éviteront  cette  erreur.  Les  soulèvements  d'aspect  bulleux  distinguent  ces 
néoplasies  de  toutes  les  autres,  y  compris  les  lymphangiomes  tubéreux  de  Kaposi. 

La  présence  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  quelques  vésicules  pourrait 
faire  croire  à  un  hémato-lymphangiome  de  Besnier2),  mais,  dans  celui-ci,  il  ne 
s'agit  pas  d'hémorrhagies,  mais  bien  de  néoplasies  de  vaisseaux  à  sang  rouge  associées 
aux  néoplasies  lymphatiques. 

Traitement.  —  Le  malade  est  soumis  à  l'action  des  rayons  Röntgen:  déjà,  après 
quatre  séances,  la  grande  masse  s'est  très  notablement  affaissée.  Cette  médication 
provoque  de  nouvelles  invasions  passagères  de  staphylocoques  ainsi  que  de  la  rougeur  et 
une  desquamation  des  téguments  voisins.  Son  résultat  définitif  sera  publié  ultérieurement, 
si  elle  venait  à  echouer,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource  que  l’ablation  chirurgicale. 

!)  H.  et  P.  Hallopeau.  Sur  un  lymphangiome  végétant.  Congrès  de  médecine  française,  session 
de  Toulouse,  1902. 

*)  E.  Besnier.  Notes  à  la  traduction  française  du  traité  de  Kaposi,  1892. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  I. 


Tab.  V. 


/• 

H.  HALLOPEAU 
Naevus  lymphangiomatosus. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Pachyonychia  congenita. 

Keratosis  disseminata  circumscripta  (follicularis).  Tylomata. 

Leukokeratosis  linguae. 

Von  J.  Jadassohn  und  F.  Lewandowski  in  Bern. 

Tab.  VI,  Fig.  S,  9. 


Wir  haben  von  dem  hier  berichteten  Fall  nur  die  Nagelveränderungen  repro¬ 
duzieren  lassen  und  werden  vor  allem  diese  berücksichtigen;  die  weiteren  Befunde 
an  Haut  und  Schleimhaut  werden  später  eingehend  gewürdigt  werden. 

E.  G,  15jähriges  Mädchen,  am  15.  Juni  1905  wegen  fungöser  Hauttuber¬ 
kulose  aufgenommen,  hatte  neben  dieser  eine  uns  hier  in  erster  Linie  interessierende 
Veränderung  der  Nägel;  außerdem  wurden  eigenartige  Verhornungsanomalien 
an  der  Haut  und  an  der  Zunge  konstatiert.  Die  Nägelverbildungen  sollen  von 
Geburt  an  bestehen.  Von  Haut  und  Zunge  weiß  Patientin  nichts  anzugeben.  Die 
Eltern  und  sieben  andere  Geschwister  haben  keine  ähnliche  Erkrankung,  wohl  aber 
ein  Bruder  (s.  u.). 

Status  praesens.  Die  Nagelplatten  sämtlicher  Finger  und  Zehen  sind 
hochgradig  verdickt  und  so  hart,  daß  sie  mit  der  Schere  nicht  abgeschnitten  werden 
können,  sondern  daß  der  Vater  sie  mit  Hammer  und  Meißel  abtragen  muß.  Die 
Fingernägel  sind  von  normaler  Länge  und  Breite  (eher  lang  und  schmal),  an 
der  Oberfläche  glatt  und  glänzend,  nur  an  den  freien  Rändern  hie  und  da  in 
der  Tiefe  weißlich  gestreift.  Sie  sind  im  allgemeinen  transparent  und  bloß  an  den 
Fingerkuppen  grauschwarz  verfärbt.  Sie  sind  namentlich  an  den  distalen  Teilen  trans¬ 
versal  wesentlich  stärker  gewölbt  als  normal,  einige  auch  in  der  Längsachse  etwas 
mehr  volarwärts  gekrümmt.  Sie  verdicken  sich  nach  dem  freien  Rande  zu,  an  welchem 
ihr  Dickendurchmesser  3  —  5  mm  beträgt.  Dadurch  ragen  sie  dorsalwärts  stark  hervor, 
liegen  aber  zugleich  dem  Nagelbett  sehr  dicht  auf;  dieses  wird  von  ihnen  gleichsam  um¬ 
faßt  und  von  den  Seiten  nach  der  Mitte  zu  komprimiert,  so  daß  es  am  freien  Rande 
wie  ein  kleiner  Fortsatz  in  die  dicke,  sichelförmige  Platte  hineinragt. 

Die  Zehennägel  sind  ebenfalls  sehr  wesentlich  verdickt,  besonders  die  der 
großen  Zehen  (Onychogryphosis-ähnlich).  Sie  sind  aber  an  der  Oberfläche  nicht 
glatt,  sondern  unregelmäßig  transversal  gefurcht,  und  sie  erheben  sich  in  ihren 
distalen  Partien  stummelförmig  über  das  Bett,  das  an  sich  ebenso  wie  der  Falz 
normal  ist.  Die  Konsistenz  ist  die  gleiche  wie  an  den  Fingern.  Das  Wachstum  der 
Nägel  ist  nicht  besonders  schnell.  Von  Verhornungsanomalien  des  Nagelbetts  ist 
nichts  zu  konstatieren.  Beschwerden  hat  die  Patientin  von  dieser  Nagelveränderung 
nicht  (auch  nicht  bei  der  Abtragung).  Auch  in  feineren  Arbeiten  ist  sie  angeblich 
nicht  behindert. 
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Behaarter  Kopf  frei;  im  Gesicht  finden  sich  nur  an  der  häutigen  Nase  und 
an  der  Mentalfurche  intensiv  rote;  etwas  zugespitzte,  ungefähr  stecknadelkopfgroße, 
derbe  Knötchen  und  dazwischen,  namentlich  an  der  Nase,  sehr  vereinzelte  wasser¬ 
helle  Bläschen  mit  klarem,  alkalisch  reagierendem,  sterilem  Inhalt  Die  Zahl  dieser 
Effloreszenzen  ist  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschieden,  und  namentlich  die 
Bläschen  werden  bei  hoher  Außentemperatur  reichlicher. 

Hyperidrosis  der  häutigen  Nase,  der  Handteller  und  der  Fußsohlen.  An  den 
letzteren,  an  den  verschiedenen  Druckstellen  hochgradige,  durch  Mazeration  weiß¬ 
gefärbte  Schwielen.  Im  Sommer  (seltener  im  Winter)  bildeten  sich  unter  diesen  sehr 
schmerzhafte,  große  Blasen  aus,  deren  wasserheller  Inhalt  alkalisch  reagierte  und  Staphylo- 
und  Streptokokken  sowie  ein  nicht  weiter  untersuchtes  Stäbchen  enthielt. 

An  Ellbogen  und  Knien  sind  einige  nicht  deutlich  gruppierte,  augenscheinlich 
follikuläre,  hanfkorngroße,  leicht  erhabene,  wenig  gerötete  Knötchen  vorhanden;  in 
ihrem  Zentrum  ein  kaum  prominenter  Hornpfropf,  nach  dessen  Entfernung  eine 
kraterförmige  Vertiefung  zurückbleibt. 

Die  Zunge  ist  an  ihrem  Rücken  mit  einem  festhaftenden,  hie  und  da  scharf 
und  unregelmäßig  begrenzten,  dicken,  weißen  Belage  versehen.  An  ihren  Rändern 
finden  sieh  konstant,  auf  ihre  Unterseite  übergreifend,  auffallend  weiße  Streifen  und 
unregelmäßige,  zum  Teil  leicht  höckerige  Erhebungen.  Sonstige  Mundschleimhaut 
normal.  An  den  inneren  Organen,  speziell  an  den  Nerven,  nichts,  was  mit  der  Haut¬ 
anomalie  in  Verbindung  gebracht  werden  könnte. 

Etwa  vier  Wochen  nach  der  Aufnahme  der  Patientin  wurde  auch  eine  Er¬ 
krankung  an  der  Körper  haut  konstatiert,  welche  seitdem  immer  besteht,  an  In-  und 
Extensität  aber  sehr  wechselt.  An  beiden  Scapulae  und  in  der  Umgebung  der 
Achselhöhle  sowie  in  der  Glutäalgegend  finden  sich  in  unregelmäßiger  Dissemi¬ 
nierung  Effloreszenzen,  die  zum  Teil  den  an  Ellbogen  und  Knien  befindlichen  ent¬ 
sprechen.  Zum  Teil  aber  stellen  sie  stecknadelkopf-  bis  über  halblinsengroße  Knötchen 
dar,  mit  intensiver  geröteter  Basis  und  mit  einer  dicken,  weißlichen  bis  grau¬ 
gelben  zentralen  Hornmasse,  die  sich  meist  in  Form  eines  oft  seitlich  abge¬ 
bogenen  Kegels  von  1—4  mm  Länge  über  die  Umgebung  erhebt,  seltener  mehr  wie 
eine  flache  Scheibe  in  die  Haut  eingelassen  ist.  Nach  Entfernung  dieser  Hornmasse 
bleibt  eine  leicht  blutende  Vertiefung  zurück.  Die  Haut  zwischen  den  einzelnen- 
Papeln  scheint  normal. 

Die  histologische  Untersuchung  einer  solchen  Effloreszenz  mit  hohem  Horn¬ 
kegel  ergab  eine  Hyperkeratose  des  Follikeltrichters,  welche  sich  in  hohen,  zum  Teil 
parakeratotischen  Schichten  über  ihm  auftürmte  und  auf  seine  nächste  Umgebung 
überging.  Starke  Verdickung  des  Rete,  stärkeres  Einwachsen  der  benachbarten  Rete¬ 
zapfen  in  die  Cutis.  Die  Retezellen  auffallend  vakuolisiert;  stellenweise  sehr  viele 
und  große  Keratohyalinkörner  bis  in  die  tieferen  Lagen.  „Figures  pseudococci- 
diennes"  wurden  nicht  gefunden.  In  der  Cutis  nur  leichtes  Ödem  und  geringe 
Zellvermehrung. 

Der  oben  erwähnte  (vierjährige)  Bruder,  welcher  der  Patientin  sehr  ähnlich 
sieht,  abgesehen  von  der  Dermatose  aber  ganz  gesund  ist,  bot  an  Nägeln,  Fußsohlen 
und  Zunge  ein  vollständig  analoges  Bild  dar.  Auch  die  Hautveränderungen  an  der 
Nase,  in  der  Mentalfurche,  an  Ellbogen,  Knien  und  Rumpf  waren  die  gleichen,  nur  daß 
sie  stellenweise  ein  durch  dunklere  Färbung  mehr  komedonenähnliches  Aussehen  hatten. 
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Epikrise.  Eine  ausführliche  Besprechung  der  Diagnose  ist  hier  nicht  möglich. 
Zweifellos  handelt  es  sich  wohl  um  eine  Verhornungsanomalie  auf  kongenitaler 
Grundlage.  Die  augenscheinlich  wesentlich  follikulären  Hyperkeratosen  lassen  sowohl 
an  die  Keratosis  (contagiosa)  follicularis  Brookes  als  auch  an  die  Dariersche 
Krankheit  denken.  Für  und  gegen  beide  Diagnosen  lassen  sich  Gründe  anführen. 
Bei  der  bisher  geringen  Ausbildung  der  Hautveränderungen  wollen  wir  diese  ja 
auch  prinzipiell  noch  in  Diskussion  befindlichen  Frage  lieber  offen  lassen;  auch  die 
histologischen  Veränderungen  lassen  jedenfalls  bei  unserem  spärlichen  Material  eine 
Entscheidung  kaum  zu. 

Die  plantare  Hyperkeratose  und  die  Hyperidrosis  palmaris  und  plantaris  sind 
bei  der  Darierschen  Krankheit  beschrieben,  ebenso  die  Fokalisation  an  Nase  und 
Kinn.  Die  Veränderungen  der  Nase  gehören  wohl  wegen  der  Hyperidrosis,  wegen 
des  wechselnden  Verlaufs  und  der  wasserhellen  Bläschen  zu  dem  Bilde  der  Granu¬ 
losis  rubra  nasi.  Anomalien  der  Zunge  finden  wir  weder  bei  der  Brookeschen 
noch  bei  der  Darierschen  Krankheit  beschrieben.  (Morrows  Fall  gehört  wohl  nicht 
hieher.) 

Die  Reproduktion  der  Nagelveränderungen  unserer  Kranken  in  diesem  Atlas 
rechtfertigt  sich  dadurch,  daß  wir  Analoges  nirgends  beschrieben  gefunden  haben, 
und  daß  auch  die  verschiedenen  Dermatologen,  die  unsere  Kranke  gesehen  haben, 
dergleichen  nicht  kannten.  Auch  in  dem  Falle  Föhns  (mit  Hyperkeratosen)  sind  die 
Nagelveränderungen  augenscheinlich  different  gewesen.  Es  handelt  sich,  wie  aus  den 
Abbildungen  hervorgeht,  um  ganz  außergewöhnlich  dicke  und  stark  gewölbte,  dabei 
steinharte  Nagelplatten,  wobei  ihre  Fänge  und  Breite  und  im  wesentlichen  auch  ihre 
Richtung  normal  ist.  Deswegen  haben  wir  den  bezüglich  der  Genese  gar  nicht  prä- 
judizierenden  Ausdruck  „Pachyonychia“  gewählt.  Bei  der  Brookeschen  Krankheit 
sind  Nagelveränderungen  nicht,  bei  der  Darierschen  vielfach  beschrieben  (wenn  auch 
noch  nicht  abgebildet)  und  sogar  als  zum  Krankheitsbilde  gehörig  angesehen  worden 
(Boeck). 

Doch  geht  aus  der  Fiteratur  hervor,  daß  die  Nägel  bei  der  Darierschen  Derma¬ 
tose  von  denen  bei  unseren  Kranken  durch  das  Fehlen  der  kolossalen  Verdickung 
und  durch  die  Neigung  zu  Fissurierung  und  Abbröckeln  wesentlich  verschieden  sind. 
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Tab. 


ok 


CO 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


JOSEF  JADASSOHN  und  F.  FEWANDOWSKI 
Pachonychia  congenita. 


Fail  von  Erythromelalgie. 

Von  Professor  A.  Pospelow  in  Moskau. 

Historia  morbi.*) 

Tab.  VII,  Fig.  10. 

Patientin,  eine  Fabriksarbeiterin,  36  Jahre  alt,  verheiratet,  ist  am  16.  Dezember 
1895  in  die  Moskauer  Klinik  für  Hautkrankheiten  aufgenommen  worden  mit  den 
Erscheinungen  von  Syringomyelie  oder  Morvanscher  Krankheit  („  Parésie  analgésique 
ou  paréso-analgésique  des  extrémités  supérieures"). 

Anamnesis,  Der  Vater  der  Patientin  ist  infolge  hohen  Alters,  die  Mutter  an 
Lungentuberkulose  gestorben,  ein  Bruder  war  Epileptiker.  Das  Leiden  datiert  von 
1885,  als  die  Kranke  periodisch  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Hand  zu  verspüren 
begann,  besonders  in  der  Handfläche.  Nach  den  sehr  heftigen  Schmerzanfällen,  welche 
bei  Herabhängen  der  Hand  noch  Zunahmen,  verschwanden  die  Schmerzen  mit 
Temperaturschwankungen  nach  einigen  Stunden  völlig.  Bisweilen  wurden  die  Schmerzen 
von  stark  ausgeprägtem  Ödem  der  ganzen  Hand  begleitet,  welches  gleichzeitig  mit 
den  Schmerzen  schwand.  Im  Dezember  1894,  d.  h.  ein  Jahr  vor  Eintritt  in  die  Klinik, 
zeigten  sich  bei  Patientin  an  den  Fingern  der  rechten  Hand  einige  Abszesse,  welche 
bei  der  Inzision  merkwürdigerweise  völlig  schmerzlos  waren.  Die  Abszesse  wieder¬ 
holten  sich  immer  öfter,  die  Bewegungen  der  Finger  wurden  immer  schwieriger, 
wobei  die  Finger  nach  innen  gebogen  und  die  Haut  darüber  merklich  gespannt 
wurde. 

Status  praesens.  Bei  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Klinik  am  16.  Dezember 
1895  wurde  Sklerodermie  der  Finger  an  der  rechten  Hand  (Sklerodactylia)  mit  deutlich 
ausgeprägter  main  en  griffe  gefunden;  die  Hauttemperatur  an  der  Palmar-  und  Volar¬ 
fläche  der  rechten  Hand  =  33*2°  C,  links  —  34°  C,  bei  36‘8°  C  in  den  Axillen.  Allent¬ 
halben  an  der  Haut  sind  Erscheinungen  von  Autographismus  zu  konstatieren;  die  rechte 
Schulter  ist  etwas  herabhängend,  eine  leichte  Skoliose  ist  rechterseits  vorhanden.  Die 
rechte  Hand  ist  magerer  als  die  linke,  die  elektrische  Reizbarkeit  der  Muskeln  ist 
bei  der  rechten  Hand  herabgesetzt,  die  Muskelkraft  (Dynamometer  Mathieu)  ergibt  für 
die  Flexoren  4  km  rechterseits  und  40  km  linkerseits.  Die  rechte  Pupille  ist  enger  als 
die  linke;  auf  Licht  reagieren  die  Pupillen  gut.  Die  Beckenorgane  sind  normal. 
Patellarreflex  ist  erhöht;  der  Trizepsreflex  ist  gut;  Bizeps  etwas  schwächer.  Tabes  ist 
nicht  zu  vermerken.  Die  Sensibilität  ist  deutlich  gestört;  besonders  stark  ausgeprägt  ist 
die  thermale  Anästhesie,  etwas  weniger  die  Schmerzempfindung  und  noch  weniger 

*)  Eine  genaue  Beschreibung  dieses  Falles  ist  in  den  »  Protokollen  der  Moskauer  Venereologischen 
und  Dermatologischen  Gesellschaft",  1895/96,  pag.  56  u.  ff.  veröffentlicht,  wobei  in  der  Sitzung  der 
Gesellschaft  die  Kranke  selbst  demonstriert  worden  ist. 
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das  Tastgefühl.  Was  das  Temperaturgefühl  betrifft,  so  unterscheidet  Patientin  an  der 
rechten  Hand  und  den  Fingern  durchaus  nicht  Heiß  von  Kalt.  Das  rechte  Anti- 
brachium  fühlt  einen  Unterschied  von  6°  C,  die  Schulter  4°  C.  Die  Herabsetzung 
des  Schmerzgefühls  beschränkt  sich  auf  die  rechte  Hand  und  die  Finger  daselbst, 
wo  das  Schmerzgefühl  fast  gar  nicht  empfunden  wird,  ebenfalls  auf  das  untere  Drittel 
des  Vorderarmes.  Die  Tastempfindung  ist  überall  erhalten,  und  zwar  mehr  an  der 
Vola  als  der  Palma  manus.  Das  Raumgefühl  (Zirkul.  von  Weber)  ist  etwas  an  der 
rechten  Handfläche  herabgesetzt  Die  Druckempfindung  (Barästhesiometer)  ist  bei 
allmählichem  Anwachsen  des  Druckes  von  200  auf  400  nicht  deutlich  auf  der  rechten 
Volarfläche.  Die  elektrokutane  Sensibilität  ist  auf  der  rechten  Vola  herabgesetzt, 
besonders  aber  an  der  Palmarfläche  der  Hand  und  der  Finger,  wo  sie  gleich  Null  ist. 

Diagnose.  Die  Erscheinungen  einer  Muskelatrophie,  main  en  griffe  (Aran- 
Duchen),  eine  leichte  Skoliose  des  Rückgrats,  Thermanästhesie  in  Form  von  Gurten 
und  Quadraten  (siehe  Zeichnung  in  dem  Protokoll  der  Gesellschaft),  eine  deutliche 
Fierabsetzung  des  Schmerzgefühles  der  rechten  Hand  —  alles  dies  wies  auf  eine 
deutlich  ausgesprochene  Syringomyelie  (Hydromyelie)  oder  Gliomatose  des  Rücken¬ 
markes  hin,  eine  Teilerscheinung  letzterer  waren  in  unserem  Fall  die  insensiblen 
Panaritien,  welche  1886  vom  französischen  Arzt  Morvan  als  eine  besondere  Krank¬ 
heit  beschrieben  sind,  unter  dem  Namen  „Parésie  analgésique  à  panarices  ou  paréso- 
analgésique  des  extrémités  supérieures"  und  Charcot  als  „maladie  de  Morvan"  be¬ 
zeichnet  hat. 

Die  Behandlung.  Bei  Darreichung  von  JNa  intern,  Vesikatorien  beiderseits 
des  Rückgrats  und  auf  den  Plexus  brachialis  rechterseits,  lokalen  heißen  Bädern  ließen 
die  Schmerzen  in  der  rechten  Hand  nach  und  Patientin  fühlte  sich  wohl. 

Der  Verlauf  der  Krankheit.  Am  11.  Februar  1896,  d.  h.  nach  einem  Monat 
nach  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Klinik,  zeigte  sich  plötzlich  starker  Kopfschmerz 
und  sehr  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Hand,  welche  bis  dahin  völlig  gesund 
war,  wobei  die  Haut  durchsichtig,  ödematös  wurde,  das  Ödem  an  der  Vola  manus 
polsterartig  deutlich  zum  Ausdruck  kam,  besonders  über  den  Gelenken  der  dritten 
und  vierten  Phalanx,  die  Haut  gespannt  und  eine  diffus-violette  Färbung  annahm 
(glossy  skin  der  Engländer),  auf  Druck  erheblich  schmerzhaft  und  fast  keine  Spuren 
hinterließ.  Die  Allgemeintemperatur  blieb  die  ganze  Zeit  über  völlig  normal, 
die  lokale  war  anfangs  völlig  normal,  späterhin  aber  stieg  sie  ein  wenig  (02  —  0*3°), 
jedoch  eine  allgemeine  Temperaturerhöhung  war  nicht  vorhanden.  Die  Nägelphalangen 
wurden  cyanotisch,  die  Handfläche  schwitzte  stark,  die  leiseste  Berührung  der  affizierten 
Haut  verursachte  bei  der  Patientin  den  heftigsten  Schmerz  „bis  zu  Thränen".  Überdies 
verspürte  Patientin  einen  fast  konstanten,  unerträglichen,  pulsierenden  Schmerz  in  der 
ganzen  Hand,  besonders  in  den  Fingerspitzen,  welcher  nur  ein  wenig  nach  Morphium¬ 
injektionen  nachließ.  Gleichzeitig  mit  der  Erkrankung  der  Hand  erschienen  heftige 
Schmerzen  im  Ellenbogengelenk  und  Schultergelenk  derselben  Extremität,  jedoch 
ohne  sichtbare  Schwellung  der  Gelenke  und  ohne  jegliche  Temperaturerhöhung  des 
Körpers. 

Unter  Einfluß  von  Vesikatorien  auf  den  Plexus  brachialis,  heißer  Flandbäder 
schwanden  das  Ödem,  die  Cyanose,  die  Schmerzen  in  den  Gelenken  und  das  Ödem 
der  Hand  völlig.  Jedoch  zeigten  sich  bei  Patientin  zwei  Wochen  später  völlig  analoge 
Erscheinungen  am  Fuße  links,  indem  Schmerzen  in  der  ganzen  unteren  Extremität 
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voraneilten,  den  anderen  Tag  erschienen  Ödem  und  Röte  der  großen  Zehe,  welche 
sich  auf  den  Dorsum  pedis  verbreiteten,  wobei  der  Fuß  polsterartig  anschwoll;  die 
geringste  Berührung  und  Senkung  des  Fußes  verursachte  Schmerzen  nicht  nur  im 
Fuß,  sondern  auch  im  Unterschenkel  des  linken  Beines.  Die  allgemeine  Temperatur 
des  Körpers  blieb  völlig  normal.  Unter  Einwirkung  von  Irritantien  und  heißen  Fuß¬ 
bädern  gingen  die  Erscheinungen  des  akuten  Ödems  zurück. 

Epikrisis.  Es  fragt  sich  nun,  wodurch  diese  Veränderungen  bedingt  worden 
sind.  Der  heftige  Schmerz,  die  Rötung  und  Schwellung  über  den  Gelenken  erinnerten 
beim  ersten  Anblick  an  einen  akuten  Gelenkrheumatismus.  Aber  das  Fehlen  einer 
allgemeinen  Temperatursteigerung,  die  Cyanose  und  geringe  Erhöhung  der  lokalen 
Hauttemperatur  nur  bei  der  Akme  des  Prozesses,  der  völlig  normale,  sogar  etwas 
helle  Urin,  die  scharfe  Begrenzung  des  Hautödems,  der  voi'aneilende  Schmerz  bloß 
in  den  affizierten  Extremitäten,  das  Nichtschwellen  der  übrigen  Gelenke  trotz  der 
heftigen  Schmerzen  daselbst,  das  alles  sprach  gegen  einen  Gelenkrheumatismus. 
Das  Fehlen  von  Gonorrhoea,  Fehlen  von  Fäden  im  Urin  und  die  normale  allge¬ 
meine  Temperatur  ließen  den  Gedanken  an  eine  gonorrhoische  Synovitis  oder 
Arthritis  ferne.  Die  völlige  Eigenart  des  Feidens  einerseits  gestattete  durchaus  keine 
Verwechslung  mit  irgend  welchen  anderen  Affektionen  der  Gelenke,  welche  z.  B.  beim 
Gelenkrheumatismus,  gonorrhoischer  Arthritis,  Syphilis,  Osteomyelitis,  Knochen¬ 
systemerkrankung,  Affektionen  bei  Tabes  u.  a.  Veränderungen  beobachtet  werden, 
anderseits  wies  ein  ganzer  Komplex  von  Symptomen,  und  zwar  unerträgliche 
schießende  und  pulsierende  Schmerzen,  welche  anfallsweise  auftraten,  das  akute 
Ödem  und  die  Cyanose  der  Haut,  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  des  vierten 
Fingers  der  linken  Hand  nach  einem  Anfall  dieser  Schmerzen,  die  äußerste  Hyper¬ 
ästhesie  der  affizierten  Haut  während  des  Anfalles,  die  Arthralgien  in  den  Gelenken 
derselben  Extremität,  heftige  Kopfschmerzen  und  die  Syringomyelie  der  Kranken, 
dies  alles  wies  auf  einen  nervösen  Ursprung  des  Feidens  hin,  und  zwar  auf  einen 
völlig  analogen  dem  klinischen  Bild,  welches  zuerst  von  W.  Mitchell  beschrieben  ist, 
unter  dem  Namen  Erythromelalgia  oder,  wie  ich  es  nennen  möchte,  Oedema 
cutis  circumscriptum  dolorosum  acutum  im  Gegensatz  zum  schmerzlosen 
zirkumskripten  Ödem  der  normal  verfärbten  Haut,  welches  zuerst  von  Milton  (1882) 
beschrieben  und  von  Quincke  als  Oedema  cutis  acutum  circumscriptum  bezeichnet 
worden  ist. 

Wo  ist  nun  die  Fokalisation  dieses  Prozesses  zu  suchen?  Nach  Eulenburg  ist 
das  Wesen  der  Erythromelalgie  in  einer  Erkrankung  des  Rückenmarkes 
zu  suchen,  und  zwar  der  grauen  Substanz  der  Seiten-  und  Hinterhörner; 
Fewin  und  Eulenburg  glauben,  daß  die  Krankheit  völlig  an  die  Raynaudsche  Krank¬ 
heit  erinnert  und  nicht  durch  eine  vasomotorische,  sondern  trophische  Störung  der 
grauen  Substanz  der  Vorderhörner  des  Rückenmarkes  bedingt  wird. 

Aus  der  Physiologie  ist  bekannt,  sagt  Professor  Dehio,  daß  die  Nervenbahnen 
der  oberen  Extremitäten  in  den  Zentren,  welche  in  der  grauen  Substanz  des  Hals¬ 
abschnittes  des  Rückenmarkes  gelegen  sind,  ihren  Anfang  nehmen.  Weiter  ist  bekannt, 
daß  die  sensiblen  Nervenfasern  teilweise  mit  den  Ganglien  der  Hinterhörner  in  Ver¬ 
bindung  treten,  und  daß  speziell  die  Leitung  der  Schmerzempfindungen  durch  die  graue 
Substanz  der  Medulla  spinalis  vermittelt  wird.  Außerdem  ist  bekannt,  daß  die  spinalen 
Zentren  der  vasomotorischen  Nerven  und  des  Schweißnervens  nahe  beieinander 
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gelegen  sind  und,  physiologisch  eng  miteinander  verbunden,  ebenfalls  in  der  grauen 
Substanz  des  Rückenmarkes  gelegen  sind.  Infolgedessen  führt  Professor  Dehio,  gleich 
Lewin  und  Eulenburg,  die  Erythromelalgie  auf  eine  Erkrankung  der  hinteren 
und  seitlichen  Hörner  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarkes  zurück.  „Ob 
das  Leiden  bloß  von  funktionellen  Störungen  oder  einer  Gliomatose  mäßigen  Grades 
abhängig  ist  —  das  können  nur  Autopsien  aufklären/'  sagt  Professor  Dehio,  „und 
solche  liegen  bis  jetzt  nicht  vor." 

Gleichsam  als  Antwort  auf  die  gestellte  Frage  dient  unser  äußerst  demonstra¬ 
tiver  Fall:  Patientin  kam  in  unsere  Klinik  mit  sogenannter  Morvanscher  Krankheit, 
welche,  wie  seinerzeit  Professor  Roth  u.  a.  nachgewiesen  haben,  nichts  anderes  als 
bloß  eines  von  den  zahlreichen  Symptomen  der  Syringomyelie  darstellt.  Eine  genaue 
Untersuchung  der  Patientin,  welche  mit  Hilfe  des  Neurologen  Dr.  Wersilow  geschah, 
zeigte,  daß  Patientin  alle  charakteristischen  und  deutlich  markierten  Symptome  von 
Syringomyelie  darbot. 

Patientin  erinnert  sich  sehr  wohl,  daß  kurz  vor  dem  Auftreten  der  schmerzlosen 
Panaritien  sie  völlig  gleiche  charakteristische  und  unerträgliche  pulsierende 
und  schießende  Schmerzen  in  der  rechten  Hand  gehabt  habe,  welche  die  Panaritien 
begleiteten  und  noch  in  der  Flachhand  verblieben,  nachdem  bereits  die  Panaritien  in 
unserer  Klinik  verheilt  waren.  Man  muß  also  zugeben,  daß  die  erythromelalgischen 
Schmerzen  und  die  Veränderungen  der  Haut  in  diesem  Fall  als  eine  Erscheinung 
der  Syringomyelie  zu  betrachten  sind,  welche,  wie  die  Beobachtungen  zeigen, 
durch  sehr  verschiedenartige  Veränderungen  der  Haut  sich  äußert  mit  Einschluß  von 
Erythromelalgie,  was  unzweifelhaft  in  unserem  Fall  vorlag. 

Da  die  Erythromelalgie  sich  durch  scharf  begrenzte  Rötung,  Ödem  der  Haut 
kennzeichnet,  von  charakteristischen  pulsierenden,  äußerst  heftigen  Schmerzen  begleitet 
wird,  so  wäre  es,  im  Gegensatz  zu  dem  ebenfalls  scharf  begrenzten,  jedoch  schmerz¬ 
losen  und  blassen  Hautödem,  welches  Quincke  als  Oedema  cutis  acutum  circum¬ 
scriptum  beschrieben  hat,  zweckmäßiger,  den  Terminus  „Erythromelalgie"  durch  den 
Ausdruck  „Oedema  cutis  acutum  circumscriptum  dolorosum"  zu  ersetzen,  da  ja 
eigentlich  die  Bezeichnung  „Erythromelalgie",  welche  durch  „Schmerzen  und  Röte" 
eines  Gliedes  oder  Gelenkes  sich  kennzeichnet,  wesentlich  in  demselben  Maße  der 
Syringomyelie  als  auch,  wenn  nicht  noch  eher,  dem  akuten  Gelenkrheumatismus' 
zugute  kommen  kann. 
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Ein  Fall  von  lichenoider  Eruption  mit 

Depigmentation. 

Aus  der  königlichen  Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten  in  Breslau. 
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Tab.  VIII,  Fig.  11. 


Anamnese.  Patient,  ein  löjähriger  Schmiedelehrling,  am  30.  Juni  1893  zum  erstenmal  in  die 
Klinik  aufgenommen,  hat  im  Alter  von  drei  Jahren  Scharlach  gehabt,  will  sonst  aber  immer  gesund 
gewesen  sein.  Das  jetzige  Leiden  datiert  seit  drei  Jahren.  Damals  traten  an  beiden  Ellenbogenbeugen, 
bald  darauf  auch  in  den  Inguinalgegenden  und  in  den  Kniegelenksbeugen  diffuse  rote  Stellen  auf; 
später  entstanden  gleiche  Flecke  an  der  Vorderseite  der  Schultergelenke  und  am  Halse  unter  dem  Kinn. 
Vor  einem  Jahre  wurde  der  Bauch  gleichfalls  von  den  roten  Flecken  befallen. 

Subjektive  Beschwerden,  abgesehen  von  leichtem  Jucken  an  den  Armen  und  Beinen,  fehlen. 
Seit  einem  Jahre  ist  Patient  mit  Teertinkturen  und  Teersalben  behandelt  worden,  aber  ohne  jeden  Erfolg. 
Seit  dem  Auftreten  der  Hautaffektionen  soll  dieselbe  sich  im  großen  und  ganzen  unverändert  erhalten 
haben.  Auf  dem  Rücken  ist  vor  1  x/2  Wochen  auch  eine  diffuse  Rötung  aufgetreten,  die  von  einem  leichten 
Juckreiz  begleitet  ist. 

Status.  Ein  kräftiger,  sehr  gesund  und  wohlgenährt  aussehender  Junge.  Der  Patient  zeigt  beim 
Anblick  ein  sehr  buntes  Aussehen.  Eine  normale  Hautfarbe  findet  sich  nur  im  Gesicht,  auf  der  mittleren 
Brust,  den  Vorderarmen,  Unterschenkeln,  Händen  und  Füßen. 

Auf  der  Bauchhaut  in  der  ganzen  Umgebung  des  Nabels  findet  sich  eine  karmoisinrote  Verfärbung 
der  Haut,  die  sich  aus  sehr  zahlreichen  disseminierten,  rötlichen,  mattglänzenden  Flecken  und  Fleckchen 
zusammensetzt.  Die  Rötung  setzt  sich  links  in  drei,  rechts  in  zwei  größeren  Zacken  auf  die  Seitenteile 
des  Bauches  bis  etwa  in  die  hintere  Axillarlinie  fort.  Nach  unten  geht  die  Rötung  über  beide  Inguinal¬ 
gegenden,  unter  Freilassung  der  Regio  pubica,  während  das  Skrotum  wieder  mattglänzende  Rötung 
zeigt,  auf  die  vordere  Fläche  der  Oberschenkel  über  und  von  dort  aus  in  Handflächenbreite  längs  der 
Innenfläche  derselben  zur  Crena  ani.  Zwischen  den  genannten  Zacken  sehen  wir  eine  depigmentierte 
Haut,  in  die  sich  wiederum  im  entgegengesetzten  Sinne  vom  Rücken  her  Zacken  stärker  pigmentierter 
Haut  einschieben.  Auch  die  geröteten  Partien  in  der  Inguinalgegend  und  auf  der  Innenfläche  der  Ober¬ 
schenkel  sind  von  einer  etwa  1  cm  breiten,  blassen  Zone  umsäumt.  Diesem  depigmentierten  Saum 
parallel  ziehen  über  Vorder-  und  Innenseite  der  Oberschenkel  nach  der  Crena  ani  zu  in  Handbreite 
wieder  stärker  pigmentierte  Hautpartien,  die  sich  dann  weiter  über  die  ganze  Sakralgegend  ausbreiten. 
Auf  dem  Rücken  ist  die  Haut  wieder  karmoisinfarben  gerötet,  aber  ohne  entzündliche  Reizerscheinungen. 
Diese  Rötung  erstreckt  sich  nach  unten  bis  zu  dem  oben  erwähnten  pigmentierten  Hautbezirke  in  der 
Kreuzbeingegend.  An  beiden  Oberarmen,  einschließlich  der  Schultern,  ist  die  Haut  auch  gerötet,  aber 
in  intensiverer  Art  als  an  den  bisher  beschriebenen  Stellen,  mehr  Scharlachfarben,  von  gereizt  entzünd¬ 
lichem  Aussehen,  mit  stark  gefältelter,  silberglänzender  Oberfläche.  Von  den  Armen  erstreckt  sich  die 
Rötung  über  die  vorderen  Schulterpartien  auch  auf  die  Brust,  setzt  sich  hier  durch  einen  Halbkreis 
heller  gefärbter  Haut,  die  sich  spröde,  rauh  und  leicht  atrophisch  anfühlt,  scharf  gegen  die  normale 
Haut  ab.  In  beiden  Kniekehlen,  links  sich  auch  auf  die  Innenseite  der  Unterschenkel  erstreckend,  befindet 
sich  eine  bläulich  rote  Partie  mit  erweiterten  Kapillaren,  die  ebenfalls  eine  weißlich  schillernde  Ober¬ 
fläche  hat  und  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  ist.  Pigmentverschiebungen  haben  hier  noch 
nicht  stattgefunden. 


37 


In  der  ganzen  Lokalisation  liegt  eine  gewisse  Symmetrie.  Auffallende  Störungen  der  Sensibilität 
sind  in  den  befallenen  Partien  nicht  vorhanden.  Am  Mons  veneris  und  in  den  Achselhöhlen  fehlt  die 
Behaarung,  während  die  Kopfhaare  und  Augenbrauen  nichts  Abnormes  zeigen. 

In  dem  ersten  Jahre  der  Beobachtung  war  eine  auffallende  Veränderung  in  der 
Ausbreitung  des  Krankheitsbildes  nicht  beobachtet  worden,  wohl  aber  in  dem  lokalen 
Aussehen  desselben.  So  wechselte  die  Nuancierung  der  geröteten  Partien  häufig  ohne 
bekannten  äußeren  Anlaß;  bald  waren  dieselben  sehr  intensiv  blaukarmoisinrot,  bald 
blasser.  Verstärkt  wurde  dieser  wechselnde  Eindruck  durch  kommende  und  ver¬ 
schwindende  urtikariaähnliche  Erscheinungen,  die  mit  stärkerem  Jucken  und  Brennen 
einhergingen.  Dazwischen  traten  dann  an  den  diffus  cyanotischen  Bezirken  helle,  ziegel- 
farbene  Flecken  auf,  ähnlich  wie  sie  bei  venöser  Kältestauung  an  den  Streckseiten  der 
Hände  und  Unterarme  zu  finden  sind.  Dieser  Wechsel  trat  oft  im  Laufe  von  wenigen 
Tagen  ein. 

Zu  Zeiten  solch  starker  Hyperämie  konstatierte  man  auch  durch  Palpation  gewisse 
Veränderungen.  Man  hatte  dann  an  den  konfluierten  Partien  das  Gefühl  größerer 
Rauhigkeit.  Die  Haut  sah  gleichsam  lichenifiziert  aus.  Trotzdem  bestand  keine  Infil¬ 
tration,  denn  durch  Faltenaufheben  einen  Unterschied  in  der  Dicke  zwischen  kranken 
und  gesunden  Partien  nachzuweisen,  war  nicht  möglich.  Nur  die  Rauhigkeit  der 
Oberfläche  gab  einen  Anhaltspunkt,  welche  Gegenden  man  gerade  abtastete. 

Patient  selbst  gab  an,  daß  mit  den  Rötungen  eine  etwas  größere  Spannung 
als  gewöhnlich  einherging. 

Daß  während  dieser  oben  genannten  hyperämischen  Zustände  ein  entzündlicher 
und  leicht  infiltrierender  Prozeß  in  der  Haut  sich  abspielte,  das  bewiesen  die  sich  an  die 
Hyperämien  anschließenden  deutlichen  Schuppungen  und  der  Umstand,  daß  man 
durch  geeignete  milde  Salbenbehandlung  Hyperämie,  Spannung  und  Schuppung 
beseitigen  konnte. 

In  dem  oben  geschilderten  Zustande  wurde  der  Patient  1894  auf  dem  Kongreß 
der  Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  als  ein  Fall  von  «Vitiligo  mit 
lichenoider  Eruption“  vorgestellt.  Die  weitere  Beobachtung  lehrte  aber,  daß  die 
Bezeichnung  «Vitiligo“  eigentlich  nicht  berechtigt  war;  denn  nach  einem  Jahre  zeigte 
es  sich,  daß  mit  einem  teilweisen  spontanen  Abheilen  der  geröteten  Hautpartien  auch 
wieder  eine  normale  Pigmentierung  der  vorher  depigmentierten  Stellen  eingetreten 
war.  Die  Neigung  zur  langsamen  spontanen  Abheilung  hielt  auch  noch  weiter  an, 
und  als  der  Patient  sich  1900,  also  sechs  Jahre  nach  der  Kongreßdemonstration, 
wieder  vorstellte,  konnte  man  feststellen,  daß  von  der  vorher  so  charakteristischen 
Hautaffektion  nur  noch  ganz  geringe  Reste  vorhanden  waren,  sowohl  was  die 
lichenoiden  Eruptionen  als  auch  die  Depigmentationen  betraf. 

Das  ganze  Krankheitsbild  mit  seiner  erst  später  bekannt  gewordenen  Tendenz 
zur  spontanen  Abheilung  läßt  sich  in  keine  der  bekannten  Krankheitsgruppen  ein¬ 
reihen,  und  wir  müssen  dasselbe  durch  den  beschreibenden  Ausdruck  «lichenoide 
Eruption  mit  Depigmentation“  kennzeichnen. 

Zwei  verschiedene  Prozesse  charakterisierten  das  ständige  Krankheitsbild:  ent¬ 
zündliche  Erscheinungen  und  Depigmentationen.  Die  Entzündungen  stellten  sich  durch 
die  roten,  lichenoiden  Eruptionen  dar,  die  von  weitem  eine  gleichmäßig  gesättigte, 
dunkelrote  Zinnoberfarbe  aufwiesen.  Bei  genauerem  Zusehen  erkannte  man  aber 
namentlich  an  den  jüngsten  periphersten  Herden,  daß  die  diffuse  Rötung  aus  einzelnen 
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ganz  kleinen,  flachen  Effloreszenzen  bestand,  die  hin  und  wieder  kleine,  schwer  ent¬ 
fernbare  Schüppchen  trugen. 

Die  Bezeichnung  „lichenoid“  bei  dem  Krankheitsbilde  wurde  gewählt,  weil  die 
Effloreszenzen  kleine,  in  die  Haut  eingelagerte,  über  dieselbe  nur  wenig  vorragende 
Knötchen  waren,  die  bei  dichter  Aneinanderlagerung  das  Bild  der  Lichenifikation 
darboten  und  wie  alle  mit  entzündlicher  Infiltration  einhergehende  Prozesse  eine 
Schuppung  verursachten. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes  waren  nun  umgrenzt  von 
einer  schmalen  Zone  depigmentierter  Haut.  Wie  schon  erwähnt,  hatte  man  diese 
Depigmentation,  als  man  die  Neigung  derselben  zur  Restitution  noch  nicht  kannte, 
als  eine  „Vitiligo“  aufgefaßt,  obgleich  die  bizarren,  unregelmäßigen  Begrenzungslinien 
und  das  Fehlen  der  Dunkelfärbung  beim  Übergang  in  did  normale  Haut  schon 
damals  als  sehr  eigentümlich  bei  einer  Vitiligo  hervorgehoben  wurde.  Diffuse  Hyper- 
pigmentationen  waren  wohl  vorhanden,  besonders  auf  dem  Rücken,  jedoch  waren 
dieselben  mit  den  Depigmentationen  kaum  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

So  eigenartig  schon  das  Aussehen  dieser  depigmentierten  Zone  war,  um  so 
merkwürdiger  wurde  dieselbe  noch  durch  die  Betrachtung  des  mikroskopischen 
Bildes. 

Den  lichenoiden  Effloreszenzen  entsprachen  hier  sowohl  nach  dem  Bindegewebe  als  auch  nach 
dem  Epithel  zu  ziemlich  scharf  abgesetzte  Massen  von  Infiltrationszellen.  Die  Papillen  waren  hier  stark 
verbreitert,  die  Retezapfen  aber  unverändert.  In  dem  darüber  hegenden  Epithel  fehlte  das  Pigment  voll¬ 
ständig.  Verfolgte  man  eine  solche  lichenoide  Stelle  im  mikroskopischen  Bilde  nach  der  Peripherie, 
also  die  Gegend,  die  der  makroskopisch  depigmentierten  Zone  und  dem  weiteren  Ausbreitungs¬ 
gebiet  der  Krankheit  entsprach,  so  sah  man  hier  über  leicht  verbreiterten  und  leicht  entzündlich  infil¬ 
trierten  Papillen  ein  sehr  pigmentarmes  Epithel.  Geringe  entzündliche  Erscheinungen  hatten  hier  also 
schon  bedeutende  Pigmentveränderungen  hervorgerufen.  Die  auf  die  depigmentierte  Zone  folgende 
normale  Haut  zeigte  keine  Abnormitäten  bezüglich  der  Pigmentation. 

Durch  das  mikroskopische  Bild  waren  wir  also  in  der  Lage,  den  schon  makro¬ 
skopisch  sichtbaren  Zusammenhang  zwischen  der  lichenoiden  Eruption  und  der 
Depigmentation  zu  ergründen.  Es  hatte  sich  herausgestellt,  daß  beim  ersten  Einsetzen 
der  entzündlichen  Erscheinungen,  die  sich  makroskopisch  weiter  noch  nicht  doku¬ 
mentierten,  schon  der  Schwund  des  Pigmentes  einsetzte.  Der  Vorgang  ist  noch  um  so 
merkwürdiger,  als  wir  hiefür  in  der  ganzen  Hautpathologie  kein  Analogon  finden. 
Wir  kennen  wohl  entzündliche  Prozesse,  die  mit  Depigmentation  einhergehen,  aber 
der  Fall  liegt  doch  dann  immer  so,  daß  die  Depigmentation  gewissermaßen  einen 

Folgezustand  des  entzündlichen  Prozesses  vorstellt. 

Als  einen  solchen  Fall  können  wir  auch  den  von  Pinkus  publizierten  Fall  „Vitiligo  nach  Ab¬ 
heilung  einer  lichenoiden  Eruption"  (Dermatologische  Zeitschrift,  1902,  7)  anführen.  Die  Depigmentation 
trat  hier  erst  in  dem  Momente  auf,  als  die  Affektion,  ein  Lichen  chronicus  Vidal,  abzuheilen  begann, 
während  im  progredienten  Stadium  der  Krankheit  von  einer  Depigmentation  nichts  wahrzunehmen  war. 
Diese  Depigmentation  in  dem  Falle  von  Pinkus  ist  also  in  eine  Reihe  mit  den  anderen  nach  Abheilung 
von  entzündlichen  Prozessen  entstehende  Depigmentationen  zu  stellen.  Die  bekanntesten  Beispiele  hiefür 
sind  ja  das  Leukoderma  syphiliticum  und  Leukoderma  psoriaticum.  Im  Gegensätze  hiezu  war  es  bei 
unserem  Falle  merkwürdig  und  eigentümlich,  daß  Entzündung  und  Depigmentation  koinzidierte,  daß 
die  Depigmentation  gewissermaßen  ein  Symptom  des  Krankheitsbildes  darstellte. 

Die  Eigenart  dieses  an  und  für  sich  schon  merkwürdig  bunten  Krankheitsbildes 
wurde  in  dem  klinischen  Aussehen  noch  gesteigert  durch  eine  besondere,  zweifellos 
vorhandene  Labilität  des  Tonus  der  oberflächlichen  Hautgefäße.  Auf  die  dadurch  be¬ 
dingte,  bald  venös  cyanotische,  bald  zinnober-  oder  ziegelrote  Färbung  und  auf  die  darauf 
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zurückzuführenden  urtikariellen  Eruptionen,  die  auch  an  gesunden  Hauts  eilen  auftra  e 
ist  in  der  klinischen  Beschreibung  schon  hingewiesen  worden  Selbstverstandhc 
nräo ten  sich  derartige  vasomotorische  Phänomene  in  entzündlich  veränderter  Haut 
und"  in  den  depigmentierten  Bezirken  noch  viel  merkwürdiger  und  auftallendei  aus 

alS  inzül'  Schh!ssdeenköHnnen  wir  das  ganze  Krankheitsbild  noch  einmal  kurz  dahin 
r.sJs™,  dîb  es  sie,,  -  eine  entzünd, iCe,  an  Uehen  -übe,  ennnernd 
peripher  sreh  verbreitende  H.t rternpt, on  ge  \  'Jo  oHs* 

hypSschen  Phänomenen  vergesellschaftet  war.  Während .  des  weiteren 
Verlaufes  trat  Tendenz  zur  spontanen  Heilung  und  vollste 

o-ipipU  der  Deoigmentationen  ein.  .  _  < 

&  Was  die  Abbildungen  betrifft,  so  ist  die  farbige  die  Reproduktion  einer  Moujag 
aus  dl  Jahre  1900dUalso  aus  einei  Zeit,  in  der  das  Krankheitsbild  schon  bedeutend 
nn  Rückgänge  war.  Die  schwarze  Tafel  ist  nach  Photographien  aus  aem  Jahre  1893 
hergestellt  und  zeigt  die  Krankheit  noch  in  ihrer  vollkommenen  Ausbreitung.  Mit  r 
sind  d geröteten  Hautpartien,  mit  d  die  normal  oder  etwas  hyperp.gmentierten 


Bezirke  bezeichnet 


Christoph  Reisser’s  Söhne,  Wien  V. 


\ 


I 


•( 


1 1 


Ikonographia  dermatologica.  fase.  I 


Tab.  VIII 


1 1. 


Dermatitis 


CONRAD 
lichen  o'ides 


SIEBERT 

cum  depigmentatione. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Diskussionsbemerkungen  zu  den  in  Heft  I  der  Ikono- 

graphia  veröffentlichten  Fällen. 

Zu  Tab.  Ill,  Fig.  5,  der  Ikonographia  (H.  G.  Brooke,  Varus  kiodulosus). 

Sowohl  aus  der  Abbildung  als  aus  der  Beschreibung  des  von  Brooke  mit¬ 
geteilten  Falles  von  Varus  nodulosus  scheint  sich  die  Möglichkeit  einer  Identi¬ 
fizierung  dieses  Krankheitsbildes  mit  der  von  Kaposi  als  Acne  teleangiectodes 
seu  myxomatodes  bezeichneten  Affektion  zu  ergeben.  Die  so  zahlreich  auf  der 
Haut  des  Gesichtes  verstreuten,  insbesondere  in  der  Augenbrauenregion  und  in  der 
Gegend  der  Nasolabialfurche  dicht  angeordneten  lupusähnlichen  Knötchen,  von 
welchen  einige  einen  zentralen  weißlichen  Reflex  zeigen,  entsprechen  ganz  dem 
Bilde  der  Acne  teleangiectodes  (cf.  das  diesbezügliche  Bild  im  Kaposi  sehen  Atlas, 
sowie  die  meiner  Publikation  im  Arch.  f.  Derm.  u.  S.,  Bd.  72,  beigefügte  Photographie). 
Auch  die  beschriebenen  „halbdurchscheinenden  Knötchen,  auf  welchen  sich  zuweilen 
Teleangiektasien  entwickeln  und  die  aussehen,  als  ob  sie  eine  klare  seröse  oder 
sogar  eitrig  getrübte  Flüssigkeit  enthielten,  die  deprimierten,  zeitweise  pigmentierten 
Narben u,  endlich  das  histologische  Bild  mit  dem  tuberkelähnlichen  Aufbau  und  der 
„myxomatösen“  Degeneration,  stimmen  vollkommen  mit  den  Befunden  bei  Acne 
teleangiectodes  überein. 

WIEN,  Juni  1906. 

Dr.  Walther  Pick. 


Diskussionsbemerkungen  zum  Inhalt  des  vorliegenden  Heftes  erbitte  ich  an 
meine  Adresse. 


Freiburg  i.  Breisgau,  Februar  1907. 


Prof.  E.  Jacobi. 
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Lichen,  Ekzema  scrophulosorum  et  Lichen  atrophicans 

in  scrophuloso  cum  depigmentatione. 

Von  Professor  Dr.  S.  Ehrmann-Wien. 

? 

Tab.  IX,  Fig.  12. 

Der  Fall  betrifft  den  28  Jahre  alten  Hilfsarbeiter  Franz  W.,  auf  meiner  Abteilung 
aufgenommen  am  6.  Jänner  1906. 

Anamnese.  Vor  5  Jahren  soll  Patient  wegen  Ulcus  durum  durch  drei  Wochen 
im  Nürnberger  Krankenhause  mit  18  Einreibungen  behandelt  worden  sein.  Im  August 
1903  trat  Schwellung  und  Abszeß  im  Hodensack  auf,  gegen  welche  er  im  Kranken¬ 
haus  zu  Nürnberg  und  zum  zweitenmal  im  Ansbacher  Krankenhause  im  Jänner  1904 
in  Narkose  operiert  wurde.  Wegen  desselben  Leidens  war  er  bis  Ende  April  im 
Linzer  Krankenhause,  später  stellte  sich  ein  diffuser  Ausschlag,  besonders  auf  Brust 
und  Rücken  ein,  seit  Februar  1.  J.  ein  eiternder  Hohlgang  auf  der  linken  Brusthälfte, 
der  sowie  der  Hodenabszeß  im  März  im  Welser  Krankenhause  ausgekratzt  und  drainiert 
wurde,  im  August  d.  J.  drei  Wochen  auf  der  Klinik  Finger  wegen  des  in  der  Moulage 
reproduzierten  Ausschlages,  welcher  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Professors 
Finger  für  mich  kopiert  wurde,  den  ich  auch  in  vivo  sah,  und  bei  dem  die  Diagnose 
Ekzema  scrophulosorum  gestellt  wurde. 

Aus  der  von  Herrn  Professor  Finger  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  Kranken¬ 
geschichte  sei  folgendes  angeführt:  Auf  der  Haut  des  behaarten  Kopfes  Seborrhoe.  Die 
gesamte  Körperhaut  leicht  ichthyotisch,  auf  der  Beugeseite  beider  Extremitäten  verdickt, 
von  Furchen  durchzogen,  gefaltet,  hellrot,  trägt  Schuppen  und  Borkenauflagerungen.  Die 
so  veränderten  Hautpartien  setzen  sich  radial  und  ulnarwärts  scharf  ab,  gegen  den 
Oberarm  schlingen  sie  in  größeren  unregelmäßigen  Plaques,  die  stellenweise  normale 
Haut  zwischen  sich  lassen,  ab,  markieren  sich  aber  von  dieser  durch  scharfe  Grenze. 
Die  Haut  der  Flachende  der  Fußsohlen  analog  verändert,  nur  reichlicher  von  Rissen 
durchzogen,  in  denen  der  nässende  Papillarkörper  bloßliegt. 

In  beiden  Axillen  ähnliche  Veränderungen,  nur  mit  intensiverer  Wucherung,  so 
daß  die  Haut  in  den  ergriffenen  Partien  ein  warziges  Aussehen  erhält.  Die  Haut  der 
seitlichen  Thoraxwandung  unterhalb  der  Mamille  in  je  flachhandgroßer  Ausdehnung 
analog  verändert  wie  die  Beugeflächen  der  Arme,  doch  sind  hier  Inseln  scheinbai 
normaler  und  leichter  pigmentierter  Haut  eingeschlossen.  Analoge  Verändei  ungen  in 
der  Brust-  und  Fendengegend,  über  dem  Kreuzbein  etwa  2  —  3  breite  analog  vei- 
änderte  Hautpartien  mit  reichlicher  Borkenbildung.  Vereinzelte,  teils  einzelstehende, 
teils  konfluierende  Herde  auf  den  übrigen  1  horaxpartien,  auf  dem  Sternum,  den 
Schultern,  im  Abklingen  begriffen  in  den  Kniekehlen,  nirgends  deutliche  Knötchen 
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nachweisbar.  Sämtliche  Zehen-  und  Fingernägel  rissig,  mißfärbig,  Nagelbett  und 
Fingerbeere  entzündlich  verändert.  Am  27.  Juni  an  der  Bauchhaut  vereinzelte  folli¬ 
kuläre  Effloreszenzen  in  normaler  Fiaut.  Eine  Probeexzision  wird  verweigert. 

Der  Status  bei  der  Aufnahme  auf  meine  Abteilung,  erhoben  am  8.  Jänner,  war 
folgender: 

Der  Patient  ist  von  mittlerer  Körpergröße,  die  Muskulatur  ist  relativ  schwach 
entwickelt,  mit  entsprechendem  Fettpolster.  Auf  dem  behaarten  Kopf  in  der  Nähe  des 
Flinterhaupthöckers  zwei  weiße  Flaarbüschel.  Hinter  der  linken  Ohrmuschel  ist  die 
Haut  intensiv  gerötet,  zeigt  eine  unregelmäßig  begrenzte  gestrickte  Narbe.  Die  Haut¬ 
farbe  auf  Hals  und  Nacken  ist  bräunlich  gelb,  diese  Färbung  ist  mit  bogenförmigen 
nach  unten  konkaven  Linien  gegen  den  Stamm  begrenzt.  Auf  den  Schultern  und  den 
mittleren  Thoraxpartien  zeigt  die  Haut  einen  etwas  helleren  Farbenton,  ist  aber  noch 
immer  viel  dunkler  als  die  sonstige  Körperfarbe,  z.  B.  der  Extremitäten.  Das  Abdomen, 
die  Kreuzbeingegend  ist  so  wie  die  Haut  über  beiden  Schulterblättern  sehr  dunkel, 
mit  einem  mehr  braunen  Farbenton.  Auf  der  dunkel  pigmentierten  Haut  des  Halses 
und  Nackens  sind  einige  unregelmäßig  bogenförmig  nach  außen  konvex  begrenzte 
und  kreisförmige  ganz  helle  Hautpartien,  deren  Ränder  noch  stärker  pigmentiert  sind 
als  die  übrige  Nachbarhaut.  Die  Kopfhaare  dunkelblond,  Barthaare  lichtblond,  die 
Schamhaare  noch  bedeutend  heller.  Auf  der  Haut  der  unteren  Thoraxregionen,  namentlich 
den  seitlichen  und  Rückenpartien,  sieht  man  reichliche,  rundliche,  depigmentierte, 
scheinbar  narbige,  der  Spaltenrichtung  der  Haut  parallele  Stellen  von  Kronenstück-  bis 
Kinderflachhandgröße.  Sie  sind  im  Zentrum  schwach  rosenrot  gefärbt,  außen  weiß  und 
von  einem  dunkler  bräunlichen  Pigmentsaum  umgeben.  Auf  den  depigmentierten  Haut¬ 
partien  finden  sich  violette  bis  bräunlichrote,  hanfkorn-  bis  linsengroße,  flache  Infiltrate, 
welche  den  Eindruck  von  Knötchen  machen  und  stellenweise  Zusammenhängen.  Sie 
ragen  über  das  umgebende  Hautniveau  nur  wenig  hervor.  Die  Epidermis  ihrer  Ober¬ 
fläche  ist  gefältelt,  schuppend,  bei  den  frischen  Herden  ist  das  außerordentlich  deutlich 
zu  sehen.  Die  frischen  blauroten  Infiltrate  bilden  stellenweise  ein  an  eine  Cutis 
marmorata  erinnerndes  Netz,  und  nur  dadurch,  daß  dasselbe  durch  die  trockene 
und  schuppende  Epidermis  gefältelt  erscheint,  bekommt  man  auch  da  den  Eindruck 
isolierter  Knötchen. 

An  einzelnen  der  entfärbten  Hautflächen,  besonders  in  der  Oberbrustgegend,  und 
zwar  in  der  Pasternallinie,  und  in  der  Kreuzbeingegend  sind  die  Knötchen  mohnkorn- 
bis  linsengroß  und  gleichmäßig  verteilt,  so  daß  es  den  Anschein  hat,  als  würden  sie  den 
Follikeln  entsprechen.  An  anderen  sieht  man  wiederum  ebenso  gleichmäßig  verteilte 
kleinste  Hautdepressionen  und  wiederum  an  anderen  besonders  auch  in  der  Ober¬ 
brustgegend  und  unteren  Halsteilen  an  Stelle  der  lividroten  matt  bräunliche,  offenbar 
in  Involution  begriffene  Knötchen. 

Entsprechend  der  inneren  Fläche  des  Ober-  und  Vorderarmes  zieht  sich  ein 
die  ganze  Breite  der  ulnaren  Seite  einnehmendes  Band,  welches  aus  netzförmigen, 
braunroten,  schuppenden,  flachen  Infiltraten  sich  zusammensetzt.  An  einzelnen  Stellen 
dieses  Netzes  sieht  man  ganz  zarte  Vertiefungen,  die  den  Eindruck  seichter  Narben 
machen  und  als  oberflächliche  ganz  schmale,  blaßrötliche  Striegel  erscheinen.  An¬ 
schließend  an  dieses  Band  setzt  sich  die  Veränderung  in  die  Handteller  fort,  immer 
breiter  werdend,  hier  als  Schwiele  mit  zart  lividroter  Verfärbung,  mit  Schuppung  und 
Verdickung  der  Epidermis,  das  Bild  eines  keratotischen  Ekzems  darbietend.  Die 
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Fingernägel  sind  matt,  längsgerifft,  am  freien  Ende  als  auch  auf  der  Fläche  selbst 
sich  aufblätternd  und  in  Lamellen  sich  auflösend.  Die  Farbe,  je  nachdem  der  Nagel 
an  seiner  Unterlage  anliegt  oder  nicht,  rötlichweiß  oder  bräunlichgelb.  Die  Zehen¬ 
nägel  sind  verdickt,  brüchig  mit  Längsspalten,  erdfarben.  In  der  Gesäßgegend  sowie 
an  der  Beugeseite  des  linken  Oberschenkels  zwei  längsovale,  an  der  Peripherie  zart 
pigmentierte,  im  Zentrum  fein  gefältelte,  an  einzelnen  Steilen  auch  livid  erscheinende, 
ausgeheilten  syphilitischen  Ulzera  entsprechende  Narben. 

Entsprechend  der  sechsten  linken  Rippe,  und  zwar  ihrem  mittleren  Anteil,  ist 
die  Thoraxhaut  dunkelblau  verfärbt  und  zeigt  eine  ungefähr  zehnhellerstückgroße, 
am  Rande  verdickte  trichterförmige  Einziehung,  welche  an  der  Rippe  festhaftet.  Aus 
dem  Grunde  entleert  sich  eine  dünne,  gelbliche,  hie  und  da  von  Krümelchen  durch¬ 
setzte  Flüssigkeit.  Die  Knochensonde  gelangt  durch  die  Öffnung  auf  rauhen  Knochen. 

Das  Skrotum  in  hohem  Grade  deformiert,  in  seinem  oberen  Drittel  eine,  beide 
skrotalen  Hälften  umfassende  Einschnürung,  welche  es  in  zwei  ungleiche  Teile  teilt, 
von  denen  der  obere  kürzer  und  breiter,  der  untere  länger  und  schmäler  ist.  Die 
Haut  des  Skrotums  ist  ödematös,  livid  verfärbt,  stellenweise  hart,  der  Fingerdruck 
bleibt  nicht  stehen.  Hoden  und  Nebenhoden  sind  nicht  zu  finden,  auf  dem  linken 
Anteile  des  Hodensackes  finden  wir  an  der  Einschnürungsstelle  ein  unregelmäßig 
begrenztes,  von  derben  Rändern  umsäumtes  Geschwür.  Die  Geschwürsfläche  ist 
teils  hellrot,  teils  speckig  belegt  und  torpid  granulierend. 

Auf  dem  Mons  veneris  und  in  der  Genitekruralfalte  beiderseits  wulstige  Erhebungen 
der  Haut,  livid,  blaurot  verfärbt,  morsch,  bei  Druck  krümeligen  Eiter  entleerend,  aus 
Hautfisteln,  von  welchen  einige  nach  abwärts  gerichtete  Spalten  darstellen  und  rein 
granulieren.  Außerdem  findet  man  erbsen-  und  bohnengroße,  fluktuierende,  von  matscher 
livider  Haut  bedeckte  Erhebungen,  einzelne  perforiert,  entleeren  krümeligen  Eiter. 

Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  wir  es  hier,  trotz  der  Vorgeschichte 
des  Patienten,  nicht  mit  Erscheinungen  der  Syphilis  zu  tun  haben,  denn  schon  der 
frühere  Zustand  auf  der  Klinik  Finger,  nämlich  unregelmäßig  verteilte,  flache,  kleinste 
krustige  Knötchen  und  nässende  Stellen,  ist  mit  Rücksicht  auf  die  zahlreichen  skrofu¬ 
lösen  Haut-  und  Knochenabszesse  als  Lichen  und  Ekzema  scrophulosorum  gedeutet 
worden.  Das  Bild  hatte  sich  hier  wohl  geändert,  es  waren  die  Effloreszenzen 
nicht  mehr  von  Krusten  bedeckt,  auch  nicht  nässend,  sondern  von  schuppender 
Epidermis  gedeckt  und  gruppiert.  Es  konnte  das  Bild  mit  keinerlei  luetischer  Form 
in  Übereinstimmung  gebracht  werden.  Trotzdem  unterzog  ich  den  Patienten  einer 
mäßigen  Quecksilberbehandlung,  indem  ich  zu  derselben  mit  Rücksicht  auf  den  Zu¬ 
stand  des  Patienten  ein  Arsen-Quecksilberpräparat,  das  Enesol,  wählte.  Dreißig  In¬ 
jektionen  von  je  1  cnf°,  einer  einprozentigen  Lösung  brachten  keine  Veränderung  in  das 
Krankheitsbild.  Erst  die  bei  Lichen  scrophulosorum  so  prompt  wirkende  Einpackung  in 
Lebertran  und  innere  Darreichung  von  Lebertran  brachte  deutlichen  Rückgang  dei 
Erscheinungen.  Jene  Vitiligoplaques,  in  welchen  kleinste  Knötchen  vorhanden  waien, 
boten  dann  das  Bild  einfach  entfärbter  Hautpartien.  Wo  größere  Knötchen  vorhanden 
waren,  sah  man  kleine  narbige  Depressionen.  Dort,  wo  netzförmig  konfluierte  Effloies- 
zenzen  saßen,  hatte  die  Haut  ein  unebenes,  durch  viele  Depressionen  naibiges  Aussehen. 
Dagegen  waren  die  ältesten  Stellen,  welche  früher  das  letztere  Aussehen  dai  geboten  hatten, 
bedeutend  glatter  und  fast  normal  geworden.  Die  Erscheinungen  auf  den  Extremitäten 
und  Flachhand  waren  fast  ganz  zurückgegangen,  nur  in  dei  Kniekehle  waren  fiische, 
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;  no 

zu  Streifen  angeordnete,  rosenrote,  mohnkorngroße,  anscheinend  von  den  Haarbälgen 
ausgegangene  Knötchen  entstanden,  die  in  toto  von  Pigmentsaum  umgeben  waren. 
In  diesem  Zustande  mußte  der  Kranke  aus  äußeren  Gründen  entlassen  werden. 

Derselbe  kam,  wie  mir  Professor  Finger  mitteilte,  noch  einmal  in  die  Klinik 
und  bot  wieder  ein  mehr  ekzemartiges  Aussehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  im  Corium  an  den  Stellen,  wo  die 
Knötchen  saßen,  umschriebene  Infiltrate  aus  mononukleären  Leukocyten,  die  Papillen 
abgeflacht,  außerdem  in  der  Umgebung  der  Infiltrate  ein  glasiges  Aufgequollensein 
einzelner  kollagener  Bündel,  die  mit  polychromem  Methylenblau  eine  grünliche  Färbung 
annahmen  und  in  den  älteren  Plaques  schon  nicht  mehr  vorhanden  waren,  folglich 
der  Resorption  anheimgefallen  sein  mußten.  Durch  diese  ist  offenbar  das  zeitweilig 
narbige  Aussehen  der  geheilten  Stellen  bedingt  gewesen,  der  Verlust  wurde  durch 
junges  Bindegewebe  ersetzt.  Tuberkelknötchen  wurden  nicht  gefunden,  auch 
keine  Plasmom. 

Diagnose.  Bei  der  Diagnose  konnte  man  von  bekannten  Hauterkrankungen 
nur  an  ein  kleinpapulöses  Syphilid,  an  Lichen  planus  atrophicans  und  Lichen  scrophu- 
losorum  denken. 

Gegen  Lichen  planus  sprach  vor  allem  das  Bild,  welches  die  Erkrankung  am 
Anfänge  bot,  als  der  Patient  auf  der  Klinik  Finger  lag  (siehe  Moulage),  dann  der 
Umstand,  daß  gerade  dort,  wo  Knötchen  saßen,  das  Pigment  schwand,  während  wir 
bei  Lichen  planus  gewöhnt  sind,  dort  eine  starke  Pigmentierung  wahrzunehmen. 
Außerdem  hatte  man  nicht  die  typischen  primären  Lichenknötchen.  Nur  der  Befund 
auf  dem  Oberarm  und  der  Flachhand  hatte  sehr  entfernte  Ähnlichkeit  mit  Lichen 
planus,  aber  auch  hier  fehlten  wirkliche  primäre  Knötchen. 

Mehr  Berechtigung  hätte  die  Annahme  eines  kleinpapulösen  Syphilids  gehabt. 
Erstens  wegen  der  Anamnese,  zweitens  weil  Entfärbungen  um  lichenoide  syphilitische 
Effloreszenzen  vorzukommen  pflegen.  Gegen  Syphilis  sprach  aber  das  Aussehen  der 
Knötchen,  welche  nicht  die  charakteristische  Kupferfarbe  hatten,  namentlich  aber  die 
Erkrankung  auf  der  Handfläche  und  den  Armen;  dann  das  histologische  Bild,  es  fand 
sich  kein  Plasmom  vor,  und  nicht  zu  allerletzt  die  vollständige  Wirkungslosigkeit 
der  antisyphilitischen  Therapie. 

Dagegen  sprachen  alle  Erscheinungen  für  den  Zusammenhang  mit  Skrofulöse, 
von  der  ja  in  der  Ostitis  der  Rippe  und  dem  Skrofuloderma  in  der  Leistenbeuge 
und  auf  dem  Genitale  unzweifelhafte  Befunde  Vorlagen.  Außerdem  war  Ekzema 
scrophulosorum  vorausgegangen  und  zweifellos  hat  sich  an  Stelle  der  Knötchen  die 
eigentümliche  lichenoide  Effloreszenz  gebildet,  welche  nun  zu  sehen  war.  Die  ursprünglich 
nicht  vorhandene  Pigmentierung,  welche  die  von  den  Effloreszenzen  befallene  Haut 
freiließ,  kann  entweder  durch  die  Kachexie  entstanden  sein,  oder  aber  durch  äußere 
Einflüsse,  da  der  Kranke  in  der  Zwischenzeit,  während  des  Hochsommers,  ein 
Vagabundenleben  geführt  hat.  Wie  aus  den  im  ersten  Heft  der  Ukonographia“  ge¬ 
machten  Anmerkungen  von  Neisser  und  Siebert  über  ihren  Fall  von  lichenoider 
Eruption  mit  Depigmentation  hervorgeht,  ist  letztere  Erscheinung  an  verschiedene 
Prozesse  gebunden.  Ich  selbst  sah  sie  mit  Lichen  circumscriptus  Vidal  verbunden, 
ich  sah  sie  auch  bei  kleinpapulösen  Syphiliden.  Häufig  ist  sie  bei  Psoriasis,  voraus¬ 
gesetzt  daß  die  Haut  früher  pigmentiert  war.  Ich  habe  bei  Psoriasis,  bei  Vitiligo  und 
bei  Leucoderma  psoriaticum  sowie  syphiliticum  nicht  nur  den  Einfluß  von  Licht, 
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sondern  auch  von  Röntgenstrahlen  und  Vesikanzien  geprüft.  Keiner  dieser  Reize  konnte 
auf  den  depigmentierten  Stellen  eine  Pigmentierung  erzeugen,  dagegen  haben  alle  die 
pigmentierte  Zwischenhaut  nur  noch  intensiver  gefärbt.  Da  ich  auch  bei  reiner  Vitiligo 
in  meiner  Statistik  fast  durchgehends  entweder  Störungen  des  Darmkanals,  Eiterungen 
im  Genitale,  Tumoren,  Tuberkulose  der  Bauchorgane,  Cholecystitiden  gefunden  habe, 
und  in  einzelnen  Fällen  erst  später  manifest  werdende  Erkrankungen  dieser  Art, 
und  da  in  mehr  als  90  von  100  Fällen  der  Vitiligo  auch  Urticaria  facticia  ist,  glaube 
ich  mich  berechtigt,  eine  toxische  Ursache  dieser  Depigmentierungen  anzunehmen, 
die  in  der  einen  Reihe  von  Fällen  von  inneren  Organen,  in  den  anderen  von  Haut¬ 
herden  ausgeht. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  noch  gestattet,  einige  Worte  über  die  Benennung  der 
Erkrankungsform  beizufügen.  Aus  der  Beschreibung  und  der  Moulage  geht  hervor, 
daß  es  sich  ursprünglich  um  einen  Prozeß  handelte,  der  teils  aus  gruppierten  Knötchen, 
teils  aus  nässenden  Plaques  bestand  und  klinisch  der  Bezeichnung  Boecks  Ekzema 
scrophulosorum  und  dem  Lichen  scrophulosorum  entsprach.  Mikroskopisch  konnte 
die  Diagnose  damals  nicht  festgestellt  werden,  weil  der  Kranke  die  Probeexzision 
verweigerte.  Schon  ein  halbes  Jahr  später  bestand  das  Exanthem  ausschließlich  aus 
einzelstehenden  und  konfluierenden,  zu  Gruppen  angeordneten  Knötchen  auf  depig¬ 
mentierten  Hautarealen,  zwischen  welchen  die  Haut  diffus  pigmentiert  war.  Klinisch 
sowie  mikroskopisch  betrachtet  heilten  die  Knötchen  mit  Atrophie,  weshalb  die  Be¬ 
zeichnung  Lichen  atrophicans  gerechtfertigt  ist.  Da  jedoch  das  Gewebe  der  Knötchen 
selbst  dem  frischen  Lichen  scrophulosorum  nicht  entsprach,  da  Tuberkelknötchen 
fehlten,  so  könnte  es  sich  vielleicht  um  einen  im  Rückgänge  befindlichen,  aber  nicht 
um  einen  typischen  Lichen  scrophulosorum  handeln.  Ich  zog  deshalb  den  Namen 
v Lichen  atrophicans  auf  einem  Skrofulösen"  für  die  vorläufige  Bezeichnung  desselben  vor. 


47 


E  h  r  m  a  n  n 


Lichen  atrophicans  in  scrophuloso  cum  depigmentatione,  als  Folge  nach  Lichen  und 
Ekzema  scrophulosorum  (siehe  farbige  Tafel). 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II 


Tab 


12. 

S.  EHRMANN 

Lichen  et  eczema  scrophulosorum  et  lichen  atrophiais 

cum  depigmentatione. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


' 


Acrodermatitis  atrophicans  mit  sklerodermieartigen 

Veränderungen. 


Aus  der  kgl.  Universitätsklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  in 
Berlin.  (Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  E.  Lesser.) 

Von  Dr.  Wilhelm  Heuck,  Assistenten  der  Klinik. 

Tab.  X.  Fig.  13. 

Anamnese.  Patientin  M.  B.  ist  eine  33  Jahre  alte  unverheiratete  Landwirtstochter.  Mutter  und 
6  Geschwister  sind  gesund.  Zwei  Brüder  starben  an  Lungenleiden;  Großeltern  sollen  auch  lungenkrank 
gewesen  sein.  Hautleiden  sind  nach  Angabe  der  Patientin  in  der  Familie  nie  vorgekommen. 

Patientin  will  in  ihrer  Jugend  hochgradig  blutarm  gewesen  sein  und  sich  stets  sehr  schwach  ge¬ 
fühlt  haben.  In  den  Kinderjahren  erkrankte  sie  an  Masern,  mit  13  Jahren  an  Influenza,  seit  langer  Zeit 
klagte  sie  häufig  über  Kopfschmerzen  und  zeitweise  über  Stiche  in  Brust  und  Herzgegend.  Die  Menses 
waren  regelmäßig,  frei  von  besonderen  Beschwerden. 

Patientin  gibt  an,  daß  ihr  Hautleiden  vor  11  Jahren  begonnen  habe  mit  einem  annähernd  zehn- 
pfennigstück  großen  geröteten  Fleck  über  der  rechten  Kniescheibe,  der  sich  in  verhältnismäßig  kurzer 
Zeit,  besonders  in  den  ersten  zwei  Jahren  seines  Bestandes,  erheblich  ausbreitete,  so  daß  bereits  nach 
3  Jahren  der  jetzige  Umfang  erreicht  war.  Über  dem  linken  Knie  und  auf  beiden  Füßen  soll  sich  die 
Hauterkrankung  in  derselben  Weise  kurz  nach  dem  Auftreten  der  Affektion  am  rechten  Knie  gezeigt  und 
dann  hier  die  gleiche  Ausbreitung  genommen  haben.  Erst  nachher  wurde  auch  die  linke  Hand  und 
noch  später  die  rechte  Hand  befallen.  Zeitweise  empfindet  Patientin  etwas  Jucken,  Kribbeln  oder  Stechen 
an  den  erkrankten  Stellen,  besonders  an  den  Füßen.  Eine  Ursache  für  die  Entstehung  des  Hantleidens 
weiß  Patientin  nicht  anzugeben,  eine  Verletzung  hat  sie  nie  erlitten;  sie  ist  viel  in  freier  Luft  be¬ 
schäftigt  gewesen. 

Status  praesens.  Patientin  ist  mittelgroß,  in  gutem  Ernährungszustände,  von  gesunder  Gesichts¬ 
farbe.  Die  Schleimhäute  haben  leicht  anämisches  Aussehen.  Vergrößerte  Drüsen  sind  nirgends  zu  konstatieren. 

Über  beiden  Knieen  zeigt  sich  in  ziemlich  symmetrischer  Weise  -  nur  am  rechten  Knie  in  etwas 
größerem  LJmfange  eine  bis  über  Handbreite  jederseits  über  die  Patella  hinaufreichende  und  etwa 
halbhandbreit  unter  der  Patella  endende  lividblaurötlich  verfärbte  Hautpartie,  in  deren  Bereich  die  Haut 
etwas  trockener  und  gerunzelt  erscheint;  sie  sieht  wie  zerknittertes  Zigarettenpapier  aus,  ist  leicht  in 
Falten  abhebbar,  weich  und  verschieblich.  Unter  der  verdünnten  Haut  sieht  man  diktierte  Venen  deutlich 
durchschimmern.  An  der  Peripherie  dieser  atrophischen  Krankheitsherde,  sie  bogenförmig  umkreisend, 
verlaufen  jederseits  radiär  zur  Außenseite  beider  Kniee,  zu  dem  Endpunkte  der  frontalen  Achse  der  Ge¬ 
lenke  hin,  zahlreiche  mehr  oder  weniger  unter  dem  Niveau  der  umgebenden  Haut  gelegene,  bis  L5  cm 
breite  weißlichgelbe  Streifen.  Deren  Oberfläche  ist  bei  einigen  von  glattglänzender  Beschaffenheit,  bei 
anderen  wie  mit  Schuppen  bedeckt  bei  leicht  gefältelter  Epidermis.  Diese  narbenartigen  Streifen  lassen 
sich  mit  den  Fingern  umgreifen  und  von  der  Unterlage  abheben;  man  hat  dabei  den  Eindruck,  als  ob 
eine  kartenblattartige  Einlagerung  in  der  Haut  gelegen  wäre.  Oberhalb  des  rechten  Kniees  peripher  von 
den  vertieft  liegenden  Streifen  erheben  sich  in  größerer,  fast  handbreiter  Ausdehnung  in  der  Haut  ge¬ 
legene  flache  knotige  Infiltrate,  die  proximalwärts  in  die  gesunde  Haut  in  unregelmäßiger,  unschaifer 
Abgrenzung  übergehen.  Die  Haut  über  ihnen  weist  eine  etwas  hellere  rötlichblaue  Farbe  auf,  als  wie 
sie  dem  atrophischen  Bezirk  eigen  ist,  und  zeigt  sich  mit  der  knotigen  Einlagerung  vei lötet. 
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Dieselbe  blaurötliche  Färbung,  wie  die  Kniee,  bietet  auch  die  Haut  der  Füße  im  Bereiche  der  Fuß¬ 
rücken  und  der  Knöchelgegenden  dar.  Die  Hautveränderung  reicht  rechts  bis  etwa  drei  Finger  breit,  links 
bis  etwa  handbreit  über  die  Knöchel  hinauf.  Auf  beiden  Fnßriicken  erscheint  die  Haut,  rechts  im  Be¬ 
reich  einer  fünfmarkstückgroßen  Partie,  links  in  einer  etwa  halbflachhand  großen  Ausbreitung,  als  eine 
etwas  unregelmäßig  begrenzte,  distalwärts  mit  scharfem  Rande  vorspringende  helle  gelblichrote  verhärtete 
Platte,  über  der  die  glänzende  und  verdünnte  Haut  straffgespannt,  nicht  faltbar  und  mit  der  Unterlage  fest 
verlötet  ist.  In  der  Umgebung  dieser  sklerodermieartigen,  besonders  links  fast  brettharten  Bezirke  ist  die 
Haut  dunkel  livid  verfärbt  und  deutlich  atrophisch  gerunzelt.  In  der  unteren  Hälfte  des  linken  Unter¬ 
schenkels,  an  dessen  inneren  und  hinteren  Flächen,  finden  sich  unregelmäßig  zerstreut  einige  linsen-  bis 
bohnengroße,  rundliche  und  leicht  vertiefte  Stellen,  über  denen  die  Haut  einen  eigentümlich  glänzenden, 
am  Rande  meist  leicht  abgehobenen  Überzug  aufweist,  der  wie  Fischschuppen  oder  eingetrocknetes 
Collodiumhäutchen  aussieht. 

Auf  beiden  Handrücken  ist  die  Haut  über  den  Metacarpophalangealgelenken  des  Zeige-  und  Mittel¬ 
fingers,  in  mäßigem  Grade  auch  des  vierten  und  fünften  Fingers,  jederseits  lividrötlich  verfärbt  und  gefältelt. 

Die  Haut  über  dem  rechten  Ellenbogengelenk  sieht  normal  aus,  über  dem  linken  Ellenbogen  fällt 
hingegen  eine  leichte  Rötung  und  minimale  Runzelung  auf. 

Der  Blutbefund  bei  der  Patientin  ist  normal.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Die 
Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  normale  Verhältnisse.  Eine  genaue  Untersuchung  des  Nerven¬ 
systems  läßt  keine  krankhaften  Störungen  nachweisen. 

Eine  Excision  zwecks  histologischer  Untersuchung  wurde  von  der  Patientin  nicht  gestattet. 

In  dem  vorliegenden  Krankheitsbilde  handelt  es  sich  um  einen  Prozeß,  der  an 
den  Enden  der  Extremitäten  lokalisiert  ist  und  Neigung  zu  zentripetalem  Fortschreiten 
zeigt.  Er  setzt  offenbar  mit  einer  eigentümlichen  knotigen  Bildung  im  Bereich  der 
Cutis  ein,  wie  sie  sich  deutlich  oberhalb  des  rechten  Kniees  zeigt.  Diese  in  der  Haut 
bestehende  knotige  Form  der  Infiltration  erinnert  am  meisten  an  die  Infiltration,  wie 
sie  sich  als  Vorstadium  der  Sklerodermie  darbietet.  Die  weitere  Ausbreitung  der 
Affektion  führt  nun  offenbar  durch  Konfluenz  der  Knoten  und  Sklerosierung  der  Ober¬ 
fläche  —  teilweise  jedenfalls  —  zu  Veränderungen,  welche  ebenfalls  große  Ähnlichkeit 
mit  Sklerodermie  haben. 

Die  Art  der  Atrophie  der  Krankheitsherde  stimmt  jedoch  nicht  mit  der  bei  der 
Sklerodermie  beobachteten  Hautatrophie  überein;  die  Beschaffenheit  der  atrophischen 
Haut,  ihre  Farbe,  die  Lokalisation  der  Krankheitsherde  und  die  Art  der  Ausbreitung 
entsprechen  ganz  dem  von  Herxheimer  und  Hartmann  unter  dem  Namen  der  , /Acro¬ 
dermatitis  chronica  atrophicans"  genau  skizzierten  und  besonders  hervorgehobenen 
Krankheitsbilde. 

Es  bestehen  also  in  diesem  Falle  nebeneinander  Erscheinungen  von  Acro¬ 
dermatitis  chronica  atrophicans  und  sklerodermieartige  Veränderungen.  Bei  der  Frage, 
wie  das  Krankheitsbild  in  toto  aufzufassen  ist,  läßt  sich  erwägen,  ob  es  sich  um  eine 
Sklerodermie  handelt  mit  ungewöhnlichem  Ausgang  in  jene  der  Acrodermatitis  eigen¬ 
tümliche  Atrophie,  oder,  ob  ein  seltener  Fall  von  Acrodermatitis  vorliegt  mit  einer 
abnormen,  knotenartigen  Form  der  Infiltration  im  Initialstadium,  die  dann  teilweise 
über  ein  sklerodermieartiges  Vorstadium  in  das  der  Acrodermatitis  eigentümliche 
atrophische  Endstadium  übergeht.  Mit  Rücksicht  auf  die  Lokalisation  des  Prozesses, 
die  zentripetale  Ausbreitung  der  Affektion  und  den  Ausgang  in  jene  charakteristische 
Atrophie  möchte  ich  den  Krankheitsfall  als  eine  Acrodermatitis  chronica  atrophicans 
auffassen,  die  hier  in  ihrem  Verlauf  sklerodermieartige  Stadien  aufweist. 

Derartige  von  sklerodermieartigen  Veränderungen  begleitete  Formen  der  Haut¬ 
atrophie  sind  wiederholt  beobachtet.  Lesser  weist  auf  sie  bereits  in  der  ersten  Auflage 
seines  Lehrbuches  der  Hautkrankheiten  hin.  Brüh  ns  berichtet  über  einen  Fall,  den  er 
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in  der  Berliner  Univ.-Poliklinik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  beobachtete 
(Charité- Annalen,  XXV.  Jahrg.  1900)  und  führt  zwei  ähnliche  Fälle  an,  die  in  der  Moskauer 
dermatologischen  Gesellschaft  von  Nikulin  und  Metscherski  vorgestellt  wurden. 
Herxheim  er  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  die  Acrodermatitis  (Fall  II)  einen  Patienten, 
bei  dem  er  zuerst  die  Diagnose  auf  Sklerodermie,  nachher  auf  Acrodermatitis  chronica 
atrophicans  gestellt  habe.  W.  Pick  demonstrierte  einen  ähnlichen  Fall  auf  der  Natur¬ 
forscher-  und  Ärzteversammlung  in  Karlsbad  1902.  Hoffmann  zeigte  in  der  Berliner 
dermatologischen  Gesellschaft  (Sitzung  vom  3.  Februar  1903)  einen  Fall  von  Acro¬ 
dermatitis  chronica  atrophicans,  bei  dem  die  Haut  beider  Fußrücken  eine  eigentüm¬ 
liche,  an  Sklerodermie  erinnernde  Härte  aufwies,  und  in  der  Diskusssion  erwähnte 
Ledermann  einen  gleichen  von  ihm  früher  in  der  dermatologischen  Gesellschaft 
als  Sklerodermie  mit  Ausgang  in  eine  eigentümliche  Hautatrophie  bezeichneten 
Krankheitsfall. 

Bezüglich  der  Ätiologie  sind  bei  meiner  Patientin  keine  sicheren  Anhaltspunkte 
gegeben.  Da  die  Patientin  nach  ihrer  Angabe  durch  Beschäftigung  im  Freien  schädlichen 
Einflüssen  von  Wetter  und  Kälte  und  schnellem  Temperaturwechsel  jedenfalls  häufig 
ausgesetzt  war,  ist  eine  ätiologische  Beziehung  ihrer  Erkrankung  zu  derartigen  schädlichen 
Einwirkungen  natürlich  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Therapeutisch  wurden  neben  Arsenverabreichung  und  Thiosinamin  als  Injektion 
und  Pflaster  rein  symptomatische  Maßnahmen  angewandt,  ohne,  daß  es  bisher  gelungen 
ist,  das  langsame  Fortschreiten  des  Leidens  zu  verhindern. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II 


Tab.  X 


!3- 

WILHELM  HEUCK 


Acrodermatitis 


atrophicans  cum 


sclerodermia. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 
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V 


Sur  un  cas  d’oedème,  énorme  et  brusque,  du 

membre  supérieur  droit. 

Dr.  Lucien  Jacquet 

médecin  de  l’hôpital  St.  Antoine.  î 


Tab.  XI.  Fig.  14. 


Le  Dermatologue  ne  doit  pas  se  désintéresser  de  ce  qui  se  passe  dans  le  sous- 
sol  dermique:  certains  troubles  de  ce  sous-sol  ont  leur  répercussion  sur  la  peau; 
deaucoup  de  relations  existent  entre  leurs  affections  réciproques  et  certaines  difficultés 
diagnostiques;  en  proviennent. 

C’est  ce  qui  m’a  déterminé  à  publier  ici  l’histoire  d’un  œdème  du  membre 
supérieur;  dont  l'interprétation  m'embarrassa. 

Je  vais  résumer  d’abord  les  grands  traits  de  cette  observation,  mais  en  priant 
les  lecteurs  de  ,4’Iconographia  dermatological  de  vouloir  bien  se  reporter  à 
l’observation  elle-même,  qui  peut-être  leur  suggérera  une  autre  opinion  que  la  mienne. 

Une  femme  de  44  ans,  petite,  mais  bien  constituée,  et  de  très-bonne  santé 
apparente,  est  réveillée  brusquement  par  de  vives  sensations  de  cuisson  et  de  picote¬ 
ments  au  membre  supérieur  droit;  elle  constate  que  le  membre  est  gonflé;  et  au 
piatin,  il  dépasse  de  près  d’un  tiers  le  volume  du  gauche.1) 

La  brusquerie  du  début,  les  sensations  hyperesthésiques,  le  fait  que  la  veille  la 
malade  avait  mangé  du  boudin,  aliment  souvent  toxique;  l'impuissance  de  l’examen 
clinique  et  de  la  radioscopie,  à  déceler  une  cause  quelconque  de  compression,  etc. 
....  m’inclinèrent  d’abord  au  diagnostic  d’urticaîre  géante  anormale,  mais  non 
sans  beaucoup  de  réserves.  Quelques  particularités  ultérieures,  telles  que  l'augmentation 
brusque  de  l’œdème,  l'avant-veille  et  la  veille  des  règles,  l’apparition  d'un  erythème 
ortié,  semblèrent  confirmer  cette  opinion. 

La  suite  pourtant,  la  longue  durée,  la  découverte  de  signes  manifestes  de  com¬ 
pression,  montrèrent  que  c’était  une  erreur,  et  que  l'existence  d'une  adénopathie  média¬ 
stinale  comprimant  les  troncs  veineux  était  probable. 

Mais  il  reste  à  comprendre  l'apparition  brusque  de  cet  énorme  œdème,  et 
plusieurs  autres  choses  encore  dont  cette  hypothèse  ne  rend  qu'imparfaitement  compte. 

Voici  maintenant,  aussi  détaillée  que  possible,  l’observation  de  ma  malade. 

*  * 

* 

J)  La  planche  annexée  à  ce  travail  donnerait  une  idée  insuffisante  de  l'énormité  de  cet  œdème, 
par  suite  du  manque  de  comparaison,  si  l’on  ne  la  rapprochait  des  chiffres  exprimant  la  circonférence 
comparée  des  deux  membres  supérieurs,  chiffres  qu’on  trouvera  ci-dessous. 
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Madame  C  .  .  .  âgée  de  44  ans  est  adressée  à  la  Policlinique  dermatologique  de  l'hôpital 
St.  Antoine  par  M.  le  Dr.  Blum,  chirurgien  de  cet  hôpital,  pour  un  œdème  du  membre  supérieur  droit, 
survenu  bruqusement  dans  la  nuit  du  25  au  26  Décembre  1905. 

Etat  actuel:  (29  Décembre).  Le  membre  supérieur  droit  est  énormément  tuméfié,  depuis  le  ij3 
supérieur  du  bras,  jusqu’au  dos  de  la  main.  Les  doigts  paraissent  indemnes. 

Mensuration  comparée  des  deux  membres: 

Membre  gauche  Membre  droit 

V3  sup.  du  bras  =  24 1}2  cm . 35  cm 

—  de  l'avant-bras  =22  „ . 32  ,, 

La  tuméfaction  est  assez  dure;  pourtant  le  doigt  produit  assez  aisément  le  godet. 

La  coloration  de  la  peau  est  d’un  rose  sombre;  sa  température  est  sensiblement  comparable  à 
cela  du  côté  sain.  Nulle  autre  trace  d'œdème  sur  le  reste  du  corps. 

Pas  de  troubles  sensitifs  particuliers. 

Un  minuscule  groupe  herpétique  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit. 

Pas  de  dermographisme  appréciable. 

Un  groupe  important  de  glossite  exfoliatrice  à  petites  aires,  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  où 
il  est  strictement  localisé  au  côté  droit. 

Etat  général  bon;  pas  de  troubles  digestifs  habituels. 

Histoire  de  îa  maladie.  Madame  C  .  .  .  était  fort  bien  portante  dit-elle,  lorsque  dans  la 
nuit  du  25  au  26  Décembre,  elle  fut  réveillée  brusquement  par  de  violents  picotements  et  une  vive 
cuisson  au  bras  droit.  Elle  alluma  sa  lampe  et  constata  que  le  dos  de  la  main  et  l’avant-bras  étaient 
rouges  et  gonflés. 

Le  lendemain  matin,  le  membre  supérieur,  en  son  ensemble,  était  énorme,  et  plus  gonflé  encore, 
si  on  l'en  croit,  qu'aujourd'hui. 

Les  troubles  sensitifs  durèrent  toute  la  nuit;  depuis  lors  ils  ont  à  peu  près  complètement  disparu. 

C'est  la  première  fois  que  Madame  C  .  .  .  présente  un  phénomène  de  ce  genre.  Jamais,  autrefois, 
elle  n’aurait  eu  de  prurit,  d'éruption  ni  d'œdème. 

Le  lundi  soir,  veille  de  la  crise,  elle  avait  mangé  du  boudin  avec  des  lentilles,  et  bu  un  verre 
de  vin.  A  la  suite  de  ce  souper  nulle  colique,  pas  de  diarrhée,  nul  phénomène  appréciable  d’intoxication 
quelconque.  Elle  mange  d’ailleurs  du  boudin,  de  temps  à  autre,  sans  en  avoir  éprouvé  nul  malaise. 
C'est  deux  heures  environ,  après  le  repas,  que  les  troubles  sensitifs  ont  apparu. 

La  crise  est  survenue  dans  la  période  intermenstruelle. 

Elle  n'avait  jamais  été  malade  jusqu'ici;  elle  se  rappelle  pourtant  avoir  eu,  à  15  ou  16  ans, 
2  ou  3  »crises  nerveuses"  qui  n'ont  pas  reparu. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

L’examen  des  viscères  ne  donne  aucun  renseignement  appréciable. 

Par  contre,  on  trouve  une  polyadénopathie  axillaire  importante:  deux  ganglions  comparables 
en  volume  à  une  grosse  noisette,  et  trois  autres  plus  petits.  On  les  sent  nettement  au  sommet  et  sur 
la  paroi  interne  de  l’aisselle  droite:  ils  sont  durs,  mobiles,  non  adhérents  entre  eux,  ni  aux  parois, 
absolument  indolores. 

Dans  le  triangle  sus-claviculaire  droit,  en  avant  du  bord  antérieur  du  trapèze,  un  ganglion  dur, 
mobile  indolore,  gros  comme  une  petite  noisette. 

Dans  l'aine  droite,  un  groupe  important  de  ganglions. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  également  à  l'aisselle  et  à  l'aine,  des  glandes  lymphatiques,  mais 
moins  nombreuses  et  beaucoup  plus  petites. 

Nul  signe  stéthoscopique  de  compression  médiastinale:  il  semble  pourtant  que  le  réseau 
veineux  sous-cutané  soit  plus  développé  au  plan  thoracique  supérieur  droit,  qu’à  la 
région  homologue. 

Examen  radioscopique,  pratiqué  par  mon  collègue  Béclère. 

Il  montre  une  légère  adénopathie  médiastine;  mais  pas  plus  développée  à  droite  qu'à  gauche, 
sans  particularité  de  localisation,  et  ne  dépassant  pas,  d’après  Béclère,  ce  qu'on  trouve  en  moyenne; 
chez  l'adulte  de  cet  âge. 
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Examin  des  urines. 


Volume  pour  26  h  =  2100  cm 3 


Matières  org. 

=  27-510  gr 

fixes 

=  39-795  „ 

minérales 

-  -  12-285  „ 

Urée 

=  23-289  „ 

Azote  total  — 

=  29-12  „ 

—  de  l'urée 

1 

II 

o 

ob 

CO 

Chlorures  en  CL 

=  4-26  „ 

en  Na  Cl  - 

-  7-03  „ 

Sucre 

néant 

Albumine 

néant 

Madame  C . . .  entre  dans  mon  service  le  5  Janvier  1906  (Salle  Rostan  No.  21).  Elle  est  soumise 
à  un  régime  fixe  et  déchloruré.  Comme  boisson,  une  bouteille  de  bière  matin  et  soir.  Elle  semble  s'être 
pliée  exactement  à  le  régime.  Mensuration  du  membre  supérieur  droit 

V3  sup.  du  bras  =  35  cm 

V3  sup.  de  l'avant-bras  =  33  cm. 

Les  jours  suivants  (6  au  13  Janvier)  ces  dimensions  ont  progressivement  diminué  jusqu'aux 
suivantes: 

V3  sup.  du  bras  —  32  cm 

Va  sup.  de  l’avant-bras  =  31  cm. 

Brusquement,  le  14  Janvier,  Madame  C  ...  se  plaint  d'une  nouvelle  augmentation  de  volume.  En  effet 

Va  sup.  du  bras  =  35 V2 

V3  sup.  de  l’avant-bras  =  32 V2. 

Le  bras  droit  est  d’ailleurs  appréciablement  plus  chaud  que  lors  du  premier  examen.  L’œdème 
a  augmenté  surtout  à  la  limite  supérieure  de  l'infiltration  au  bras,  et  notamment  à  la  partie  inféro-interne 
de  cette  région.  Il  est  resté  presque  stationnaire  au  dos  de  la  main. 

Nulle  modification  appréciable  dans  l'état  général;  mais  Madame  C...  attend  ses  règles.  Très- 
régulières  d’habitude,  elles  surviennent  généralement  le  15,  durent  5  ou  6  jours,  et  sont  moyennement 
abondantes  sans  tronble  de  santé  de  quelque  importance. 

15  Janvier:  les  règles  n'ont  pas  encore  paru;  nul  phénomène  réactionnel  ne  les  fait  pressentir. 
La  pression  même  forte,  de  la  région  sus-pubienne  est  absolument  indolore. 

La  pression  des  tissus  et  des  troncs  nerveux  aux  membres  supérieurs,  éveille  peu  de  sensibilité 
tant  à  gauche,  qu’à  droite. 

Les  pupilles  sont  égales;  les  réflexes  photo-moteur  et  accommodateur  normaux.  La  conjonctive 
bulbaire  droite  est  un  peu  plus  vascularisée  que  la  gauche. 

Le  régime  semble  avoir  été  bien  suivi,  sans  infraction,  notamment  ces  derniers  jours. 

Le  volume  du  membre  supérieur  droit  semble  avoir  encore  un  peu  augmenté:  (un  i/4  à  ij2  cm). 
Les  urines,  oscillent  à  peu  près  régulièrement  entre  1700  et  2000  cm T 

16  Janvier.  Les  règles  ont  paru  hier  soir  sans  rien  de  particulier.  Même  état. 

22  Janvier.  Les  règles  sont  finies  depuis  deux  jours.  Leur  évolution  a  été  normale,  sans  nulle 

réaction  spéciale.  Le  membre  supérieur  droit  est  moins  chaud  que  les  jours  précédents;  et  la  régression 
de  l’œdème  est  certaine. 

Va  sup.  du  bras  =  34  V2 

—  —  de  l’avant-bras  =  31 V2 

25  Janvier.  Madame  C...  a  ressenti  hier  soir,  des  douleurs  sourdes  dans  la  nuque  et  les 
deux  épaules.  Ces  douleurs,  qui  n’ont  pas  troublé  le  sommeil,  ont  reparu  ce  matin;  les  mouvements 

de  la  tête,  la  flexion  notamment,  les  provoque.  Le  volume  du  membre  malade  a  nettement 

augmenté  depuis  hier: 

V3  sup.  du  bras  =  36 

—  —  de  l'avant-bras  =  32 V3. 
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27  Janvier.  Les  douleurs  ont  disparu.  On  fait  nn  enveloppement  légèrement  compressif. 

30  Janvier.  Le  membre  supérieur  a  notablement  diminué 

Va  sup.  du  bras  =  32 

—  —  de  l’avant-bras  —  30V2* 

On  trouve  quelques  éléments  urticariens  au  pli  du  coude. 

Madame  C  . . .  sort  de  l’hôpital  sur  sa  demande. 

9  Février.  Madame  C  .  .  .  rentre  à  l'hôpital  avec  d'énormes  placards  d'érythème  ortié  intéressant 
surtout  la  face  antérieure  du  tronc  à  la  région  mammaire.  Cette  éruption  a  débuté  trois  jours  aupara¬ 
vant,  par  des  sensations  lancinantes  dans  le  sein  gauche,  sensations  analogues  d'après  la  malade  à  celles 
qui  précédèrent  l'œdème  du  bras. 

Le  sein  aurait  été  très-tuméfié.  Actuellement  il  ne  l'est  pas;  mais  le  mamelon  gauche  est  fissuré 
et  suintant.  Nul  pansement  n'y  a  été  fait;  nul  médicament  n'a  été  pris.  Nulle  intoxication  alimentaire 
appréciable.  Nul  trouble  digestif,  nul  trouble  nerveux  perceptibles.  Madame  C  ...  est  à  la  période 
intermenstruelle. 

L’état  du  membre  supérieur  droit  est  resté  stationnaire 

V3  sup.  du  bras  =  33  cm 

—  —  de  l'avant-bras  =  31  cm. 

28  Juillet.  Madame  C  .  .  .  sortie  par  caprice  dès  le  lendemain  de  son  entrée  précédente,  vient  à 
la  policlinique  dermatologique. 

L'œdème  du  membre  supérieur  a  augmenté  dans  des  proportions  considérables.  (Il  n'a  pas  été 
mesuré.)  L'adénopathie  axillaire  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  précédemment.  La  circulation  colla¬ 
térale  veineuse  de  la  région  thoracique  supérieure  droite  est  très-apparente.  La  respiration  est  nette¬ 
ment  affaiblie  à  droite  en  avant  et  en  arrière,  sans  souffle  bronchique  et  sans  bruits  anormaux. 

Nul  trouble  dans  l'état  général;  nul  autre  œdème.  Madame  C  .  .  .  a  travaillé  sans  interruption 
depuis  sa  dernière  sortie. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II 


Tab 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


LUCIEN  JACQUET 

Oedema  ingens  ac  subitum  bracchii. 


' 


. 


Ein  Fall  von  Lues  verrucosa  und  Jododerma. 


Aus  der  Kgl.  Dermatolog.  Univ.-Klinik  in  Breslau  (Direktor:  Geh.  Med.-Rat 

Prof.  Dr.  Nelsser.) 

i 

Von  Professor  Dr.  Viktor  Klingmül  1er- Kiel. 

Tab.  XII,  Fig.  15. 

Hermann  M.  43  Jahre,  Handelsmann  aus  Rußland. 

Anamnese.  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  erblich  nicht  belastet,  Vater  starb  im  Alter 
von  78  Jahren  an  Erkältung  und  Husten  nach  einem  Bruch  des  Armes,  Mutter  76  Jahre  alt,  an  Alters¬ 
schwäche.  Von  den  acht  Geschwistern  sind  drei  Schwestern  während  oder  kurz  nach  der  Entbindung 
gestorben;  ein  Bruder  starb  an  einer  Schwellung  des  Leibes  (?).  Die  übrigen  vier  leben  und  sind  bis 
auf  einen  magenkranken  Bruder  gesund.  Patient  selbst  ist  seit  1875  verheiratet,  Vater  von  vier  Kindern, 
von  denen  das  eine  im  Alter  von  20  Jahren  an  Blutsturz  verstarb.  Patient  war  bis  zu  seinem  40.  Lebens¬ 
jahre  vollständig  gesund.  Im  August  1895  erkrankte  er  an  Influenza  mit  hohem  Fieber,  Abgeschlagenheit 
und  Schmerzen  in  den  Gliedern.  An  die  Influenza  schloß  sich  im  Dezember  1895  eine  Luneenentzünduno- 
an;  im  Januar  1896  ging  Patient  zur  Ausheilung  seiner  Lungenentzündung  nach  Meran  bis  Anfang  Mai. 
Während  seines  Aufenthaltes  in  Meran  bildete  sich  auf  der  Stirn  ein  schuppender  Ausschlag,  ebenso 
auf  der  Streckseite  und  Beugeseite  des  Unterarmes.  Zuerst  entstand  ein  roter  Fleck,  der  sich  in  der 
Mitte  mit  einer  Schuppe  bedeckte.  Ferner  waren  am  weichen  Gaumen  und  an  dem  Zäpfchen  Ver¬ 
änderungen  vorhanden,  die  ein  Spezialarzt  in  Meran  mit  Sublimatpinselungen  und  innerlich  Jodkali 
behandelte.  Wegen  dieser  Hautkrankheit  konsultierte  er  auf  der  Rückreise  in  Wien  Professor  Kaposi  in 
der  Poliklinik.  Kaposi  hielt  das  Leiden  nach  Aussage  des  Patienten  für  sehr  selten  und  soll  das  bei 
der  Demonstration  in  der  Ambulanz  besonders  hervorgehoben  haben.  Man  verordnete  ihm  Ol.  rusci 
mit  Ol.  jecoris  aselli.  Im  Frühjahr  1896  bildeten  sich  also  die  ersten  derartigen  Herde,  wie  sie  heute 
bestehen,  zunächst  auf  der  Streckseite  der  Ellenbogen,  dann  auf  der  Schulter  und  am  Gesäß.  Ende  1896 
entstanden  im  Gesicht  einzelne  verstreute  Herde.  Nase  und  Lippen  sind  erst  seit  vier  Monaten  erkrankt. 
Eine  Luesinfektion  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Das  Leiden  hat  sich  nach  und  nach  verschlimmert 
und  namentlich  in  letzter  Zeit  sehr  schnell  entwickelt. 

Status.  (Februar  1898.)  Patient  ist  ein  magerer,  hagerer  Mann  von  grazilem  Knochenbau  und 
flachem,  länglichem  Thorax.  Herztöne  rein.  Über  dem  Oberlappen  der  rechten  Lunge  hört  man  ver¬ 
schärftes  In-  und  Exspirium,  vereinzelte  Rasselgeräusche  nach  Husten.  Patient  zeigt  einen  über 
den  ganzen  Körper  verbreiteten  disseminierten  Ausschlag.  Am  stärksten  befallen  sind 
Gesicht,  Nacken  (s.  Moulage  Nr.  98  der  Breslauer  Klinik),  Gesäß  und  Streckseiten  beider 
Ellenbogengelenke  (s.  Moulage  Nr.  99  der  Breslauer  Klinik  undTafel XII,  Fig.  15,  dieses  Atlasses)- 
Der  Ausschlag  besteht  aus  Herden  von  Erbsen-  bis  Flachhandgröße,  welche  kreis-  oder  bogenförmig  begrenzt 
sind  und  sich  aus  kleinen  über  die  Haut  erhabenen,  flachen  Knoten  von  roter  Farbe  zusammensetzen.  Die 
meisten  dieser  Knoten,  besonders  am  Gesäß,  Nacken  und  den  Streckseiten  der  Ellenbogen  sind  warzenartig 
und  mit  weißlichen  leicht  abzulösenden  trockenen  Borkenmassen  bedeckt  und  bilden  teils  bis  zu  1  cm  die 
Hautoberfläche  überragende  höckrige  Tumoren.  Die  abgelösten  Borken  sind  trocken,  die  darunter  gelegenen 
Effloreszenzen  bluten  nicht  nach  dem  Ablösen  und  gleichen  den  Herden  im  Gesicht.  Die  Knötchen  des 
Gesichtes  sind  frei  von  Schuppen,  sind  hochrot  und  setzen  sich  zu  verschieden  großen  Herden  zu¬ 
sammen.  Namentlich  Nase  und  Lippen  sind  stark  befallen.  Bei  Glasdruck  bleiben  bräunliche 
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Pigmentflecke  zurück.  An  den  Lippen  greift  der  Prozeß  auf  das  Lippenrot  über,  ohne  daß  die 
Effloreszenzen  in  ihrem  Charakter  außer  einer  etwas  mehr  hellrötlichen  Verfärbung  verändert  würden. 
Die  Zunge  ist  in  ihrem  vorderen  Drittel  besonders  rechts  und  hier  auch  in  der  Mittellinie  weiter 
nach  oben  greifend  geschwollen  und  besetzt  mit  erbsen-  bis  kirschkerngroßen  papillären  Wucherungen 
und  Knoten,  die  teils  zusammen  geflossen  sind,  teils  durch  tiefe  Einschnitte  getrennt  sind.  In  den 
Einschnitten  findet  man  etwas  Eiter,  die  Knoten  selbst  sind  vollständig  epithelisiert.  Der  weiche 
Gaumen  ist  fast  ganz,  der  harte  in  seiner  hinteren  Hälfte  mit  dichtgedrängten  oder  konfluierten 
Knötchen  besetzt,  das  Nasen  innere  ist  frei.  Nirgends,  weder  auf  der  Haut  noch  auf  der  Schleim¬ 
haut,  sind  die  Knötchen  ulzeriert.  Vom  linken  Vorderarm  wird  ein  Markstück  großer  Herd  zur  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung  herausgeschnitten. 

Verlauf.  Patient  wird  mit  einem  Tuberkulinpräparat,  das  der  Klinik  zu  Versuchszwecken 
zur  Verfügung  gestellt  war,  in  sehr  schwacher  und  ganz  langsam  steigender  Dosis  aus  therapeutischen 
Gründen  behandelt.  Die  Herde  wurden  zunächst  zur  Entfernung  der  Schuppen  mit  Salizyl  verbunden, 
später  wurden  einige  Herde  mit  Pyrogalluspräparaten  bis  zur  Geschwürsbildung,  das  Gesicht  und  die 
Zunge  mit  Sublimatpinselungen  behandelt.  18.  März  1898.  In  Narkose  werden  sämtliche  Herde  beider 
Beine,  des  linken  Armes  und  des  Gesichtes  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  teilweise  mit  dem 
Spitzbrenner  nachgebrannt.  Nach  einigen  Tagen  wieder  Pyrogallusbehandlung. 

19.  Mai.  In  Narkose  werden  sämtliche  Herde  ausgekratzt  und  später  mit  Pyrogallus  behandelt. 

3.  Juni.  Alle  Stellen  verheilt,  Patient  entlassen. 

Im  Sputum  wurden  bei  wiederholten  Untersuchungen  Tuberkelbazillen  nicht  gefunden. 

Die  Diagnose  wurde  bei  diesem  Fall  auf  Tuberculosis  cutis  verrucosa 
gestellt,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Die  Knötchen  im  Gesicht  glichen  völlig  den  sogenannten  Lupusknötchen, 
sowohl  in  ihrer  Farbe,  wie  Form,  wie  auch  in  dem  Zurückbleiben  eines  gelbbraunen 
Pigmentfleckes  bei  Glasdruck. 

2.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  von  Epi- 
thelioidtuberkeln,  welche  sich  aus  epithelioiden,  Riesen-  und  zahlreichen  Infiltrations¬ 
zellen  zusammensetzten. 

3.  Patient  litt  an  einer  Lungenaffektion,  welche  als  eine  beginnende  Tuber¬ 
kulose  der  Lungenspitze  gedeutet  wurde. 

4.  Während  der  Behandlung  mit  dem  Tuberkulinpräparat  zeigten  die  Fierde,  wenn 
eine  stärkere  Temperatursteigerung  vorhanden  war,  geringe  Rötung  und  Schwellung, 
welche  Symptome  damals  als  eine,  wenn  auch  nicht  deutliche,  örtliche  Reaktion 
angesehen  wurden. 

An  Lues  wurde  gedacht,  aber  diese  Diagnose  wurde  ausgeschlossen,  weil  die 
Krankheit  unter  Jodkali,  welches  Patient  in  Meran  reichlich  genommen  hatte,  nicht 
abgeheilt  war,  und  einen  zu  torpiden,  chronischen  Charakter  zeigte  und  auch  nirgends 
trotz  so  großer  Ausdehnung  auf  Flaut  und  Schleimhaut  zur  Geschwürsbildung  geführt  hatte. 

In  diesem  Sinne  wurde  der  Fall  auch  als  Lupus  des  behaarten  Kopfes  in 
Lieferung  30/31,  Tafel  354,  des  Stereoskopisch-Medizinischen  Atlas  und 
als  verruköse  Hauttuberkulose  auf  Tafel  361  derselben  Lieferung  be¬ 
schrieben.  Ferner  befindet  sich  von  dem  Fall  in  diesem  Zustand  eine  Abbildung 
in  Neisser:  Hautkrankheiten  (Ebstein-Schwalbe:  Handbuch  der  praktischen  Medi¬ 
zin)  als  Tuberculosis  cutis  verrucosa. 

Patient  wurde  am  12.  Januar  1899  von  neuem  in  die  Klinik  aufgenommen,  da  sich  bald  nach 
seiner  Entlassung  neue  Herde  an  Mund  und  Nase,  auf  der  Stirn  und  später  an  den  Ellenbogen 
(s.  Moulage  Nr.  189  der  Breslauer  Klinik)  gebildet  hatten.  Am  13.  November  1899  wurden  wieder 
sämtliche  Herde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  später  mit  Pyrogallussalbe  behandelt.  Ein¬ 
zelne  Knötchen  auf  dem  Daumen,  auf  der  Lippe  und  im  Nasenwinkel  werden  mit  dem  Paquelin 
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gebrannt,  andere  Stellen  auf  der  Oberlippe  mit  dem  Argentumstift  geätzt,  mit  dem  Paquelin  aus¬ 
gebrannt  und  später  mit  Pyrogallussalbe  behandelt. 

Nach  seiner  Entlassung  am  4.  März  1899  sind  bald  Rezidive  an  den  Lippen  entstanden.  Patient 
hat  sich  selbst  behandelt,  indem  er  die  einzelnen  Stellen  mit  einem  Messerchen  und  dann  mit  dem 
Höllensteinstift  nachätzte. 

Status.  (12.  Februar  1901).  Die  Haare  sind  teilweise  stark  verfilzt  und  stark  mit  Schuppen  durch¬ 
setzt.  Nachdem  sie  abgeschnitten  und  die  Schuppen  mit  Salizylöl  und  Salizylvaseline  abgeweicht  sind, 
sieht  man,  daß  der  ganze  Kopf  übersät  ist  mit  Stecknadel  köpf-  bis  linsengroßen,  braun¬ 
roten,  weichen,  mit  einer  stumpfen  Sonde  leicht  ein  drückbaren  oder  bereits  geschwürig 
zerfallenen  Effloreszenzen.  Diese  ragen  nicht  über  die  Hautoberfläche  hervor  und  sind  wie  eingelassen 
in  die  Haut,  auf  Druck  bleibt  ein  gelblicher  bis  braungelber  Pigmentfleck  zurück.  Die¬ 
selben  Herde  sitzen  auch  im  Nacken,  auf  der  Stirn  und  im  Backenbart.  Um  den  Mund  herum 
papulöse  warzige  ziemlich  derbhöckerige  Wucherungen,  besonders  an  den  Mundwinkeln  und  von  hier 
auf  Ober-  und  Unterlippe  übergreifend.  Die  Zunge  ist  namentlich  in  der  rechten  Hälfte  mit  linsen- 
bis  erbsengroßen  meist  konfluierten  Effloreszenzen  bedeckt,  zwischen  denen  verschieden  tiefe  Einrisse 
vorhanden  sind.  Am  weichen  Gaumen  unregelmäßige  Narbenbildungen  (herrührend  von  der  Behand¬ 
lung  mit  dem  Paquelin).  Aus  dem  rechten  Backenbart  wird  eine  keilförmige  Exzision  gemacht. 
Die  warzigen  Stellen  an  den  Lippen  werden  mit  dem  Messer  abgetragen  und  mit  dem  Paquelin  aus¬ 
gebrannt,  ebenso  wird  ein  größerer  Herd  im  linken  Backenbart  paquelinisiert.  Auf  die  paquelinisierten 
Stellen  kommt  für  einige  Tage  Pyrogallussalbe.  Die  Zunge  wurde  unter  Kokainanästhesie  mit  dem 
Paquelin  gebrannt.  Der  Kopf  heilt  unter  Behandung  mit  weißer  Präzipitatsalbe  vollständig 
ab.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  der  Backenbartgegend  herausgeschnittenen  Stückes  ergab 
denselben  Befund,  wie  oben  beschrieben. 

Aufnahme  am  IE  Februar  1903.  Nach  seiner  letzten  Entlassung  heilte  alles  bis  auf  die  Zunge  ab. 
Nach  drei  Monaten  bildete  sich  ein  Fleckchen  an  der  Oberlippe,  das  sich  allmählich  vergrößerte  und 
bald  begann  auch  der  Kopf  und  die  Stirn  wieder  krank  zu  werden.  Status  11.  Februar  1903.  Um  den  Mund 
herum  blumenkohlartige  Wucherungen  von  etwa  x\2  cm  Höhe,  rundlicher  Form,  höckeriger 
Oberfläche,  schwammiger  Konsistenz,  krustöser  Bedeckung.  Stirn,  behaarter  Kopf,  Nacken,  rechtes 
Augenlid,  Nase,  Augenwinkel  und  Wange  teils  mit  vereinzelten,  teils  mit  konfluierten  Papeln 
bedeckt,  die  meist  mit  braungelblichen  Krusten  belegt  sind.  Auf  der  Stirn  sind  die  Papeln  zu  einem 
zusammenhängenden  Herde  konfluiert,  auf  dem  Kopf  nur  zerstreute  Papeln.  Im  Nacken  eine  Gruppe 
konfluierter  Papeln  von  zirzinärer  Form.  Verband  mit  Salizyl-Rizinus-Bleivaseline  zur  Entfernung  der 
Krusten.  16.  Februar  0T  mg  A.  T.  ;  19.  Februar  1  mg  A.  T.;  21.  Februar  3  mg  A.  T.;  23.  Februar  6  mg 
A.  T.  Auf  alle  diese  Injektionen  erfolgte  keine  örtliche  Reaktion.  25.  Februar.  In  Chloroformnarkose 
werden  die  Wucherungen  an  Mund  und  Kinn  mit  dem  Messer  abgetragen  und  ebenso  wie  die  übrigen 
Stellen  im  Gesicht  paquelinisiert.  Von  der  Stirn  wird  eine  keilförmige  Exzision  gemacht  und  teils  zur 
histologischen  Untersuchung  eingelegt,  teils  auf  vier  Meerschweinchen  (zwei  intraperitoneal, 
zwei  subkutan)  verimpft.  Die  paquelinisierten  Stellen  werden  später  mit  Pyrogallussalbe  behandelt 
und  nach  Ausheilung  unter  Borvaseline  wird  Patient  am  16.  März  1903  entlassen. 

Der  therapeutische  Erfolg  der  Behandlung  des  Kopfes  mit  weißer  Präzipitat¬ 
salbe  hatte  unsere  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  »Tuberkulose“  von 
neuem  geweckt.  Patient  erhielt  deshalb  Alt-Tuberkulin  in  Dosen  bis  zu  6  mg. 
Da  auf  diese  keine  örtliche  Reaktion  eintrat,  so  wurde  noch  einmal  ein  Stück  heraus¬ 
geschnitten  und  teils  mikroskopisch  untersucht,  teils  auf  Meerschweinchen  verimpft- 
Die  Tierexperimente  ergaben  ebenfalls  keine  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose,  da 
die  Meerschweinchen  nach  vielen  Wochen  starben  und  keine  tuberkulösen  Ver¬ 
änderungen  aufwiesen. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  folgende  Veränderungen:  Dichte 
Infiltration  in  der  Papillarschicht,  bestehend  aus  Plasmazellen,  Lymphocyten  und 
Leukocyten.  Vergrößerung,  Verbreiterung  und  Verlängerung  der  Papillen.  Wucherung 
der  Epithelzapfen  dementsprechend  und  Abschnürung  einzelner  Retezapfen.  Epithel 
durchsetzt  von  zahlreichen  Lympho-  und  Leukocyten.  Auflockerung  des  Epithels. 
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Schichtweise  eingelagerte  Haufen  von  Lympho-  und  Leukocyten  zwischen  die  Epithel¬ 
zellen  in  Form  spindelförmiger  oder  rundlicher  Einlagerungen.  Bildung  von  Hohl¬ 
räumen,  welche  von  dem  abgeschnürten  Epithel  ausgekleidet  sind  und  Exsudat  (kein 
Fibrin)  mit  Zellen  enthalten.  Vereinzelte  Riesenzellen.  An  einzelnen  Stellen  ausgedehnte 
Parakeratose  und  Auflagerung  von  hohen  Schuppen  (Parakeratose)  und  Krusten. 

Aus  diesem  Befund  ließ  sich  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  stellen,  er  sprach 
weder  für  Tuberkulose  noch  für  Lues. 

Das  Ausbleiben  der  örtlichen  Tuberkulinreaktion  nach  Einspritzung 
einer  genügend  hohen  Dosis  zwang  uns,  die  Diagnose  Tuberkulose  aufzu¬ 
geben,  weil  wir,  wie  schon  wiederholt  von  uns  hervorgehoben  ist,  noch  keinen  Fall 
von  echter  Tuberkulose  der  Haut  beobachtet  haben,  der  nicht  schließlich  doch  auf 
eine  genügend  hohe  Dosis  von  Alt-Tuberkulin  örtlich  typisch  reagiert  hätte. 

Der  Verdacht  auf  Lues  wurde  zunächst  durch  keine  weiteren  Anhaltspunkte 
bestätigt.  Der  außerordentlich  chronische,  über  viele  Jahre  ausgedehnte  Verlauf,  das 
unveränderte  Bestehenbleiben  einzelner  Herde,  die  fast  absolute  Gleichheit 
der  Rezidive,  die  fehlenden  Zerfallerscheinungen  ließen  uns  immer  wieder 
Lues  ausschließen. 

Es  wurde  zunächst  auch  an  Arzneiexanthem  gedacht.  Bei  nochmaliger  genauer 
Aufnahme  seiner  Krankengeschichte  gab  uns  Patient  schließlich  an,  daß  er  seit  dem 
Jahre  1896,  wo  ihm  von  einem  Arzt  in  Meran  Jodkali  wegen  seines  Reizhustens 
verordnet  war,  dieses  bis  zum  März  1903,  also  7  Jahre  lang,  mit  kurzen  Unter¬ 
brechungen  von  einigen  Tagen  bis  zu  einer  Woche  ein  bis  zwei  Eßlöffel  täglich 
genommen  hatte,  weil  es  „seinen  Lungen  guttat". 

Die  Diagnose  schien  uns  jetzt  ganz  klar.  Der  Spezialarzt  in  Meran  hatte  das 
Halsleiden  für  syphilitisch  gehalten  und  ihm  deshalb  Jod  verordnet.  Erst  nachdem 
Patient  Jod  mehrere  Wochen  genommen  hatte,  entwickelte  sich  der  Ausschlag. 

Wir  faßten  den  Fall  demnach  als  ein  Jododer  ma  auf.  Damit  schienen  uns 
alle  Unklarheiten  und  Zweifel  beseitigt.  Vor  allem  wurde  uns  jetzt  klar,  warum  sich 
seit  7  Jahren  immer  wieder  Pferde  von  genau  derselben  Beschaffenheit  gebildet  hatten. 
Das  paßte  zwar  für  Tuberkulose,  aber  nicht  für  Lues.  Tuberkulose  schlossen  wir 
ebenso  wie  Lues  aus,  folglich  konnte  es  nur  ein  Jododerma  sein. 

Deshalb  wurde  dem  Patienten  Jod  bis  auf  weiteres  verboten,  über  die  Natur 
seines  Leidens  wurde  er  aufgeklärt  und  nach  einiger  Zeit  wiederbestellt. 

Er  kam  aber  erst  am  23.  Februar  1904  wieder. 

Bei  der  letzten  Entlassung  waren  noch  vorhanden  rotbraune  Effloreszenzen  links  an  der  Stirn  und 
rote  Flecken  auf  dem  Kopf  und  links  und  rechts  an  den  Mundwinkeln.  4  Wochen  nach  der  Entlassung 
begannen  die  roten  Stellen  wieder  papulös  und  am  Munde  papillomatös  zu  werden.  Vor  6-7  Wochen 
hat  sich  an  der  Stirn  links  ein  Geschwür  gebildet. 

Status.  23. Februar  1904.  Stirn:  In  einer  unregelmäßig  begrenzten,  entzündlich  geröteten  Partie  der 
linken  Stirnhälfte  sitzt  ein  zweipfennigstückgroßes  Ulkus  mit  wallartigem  Rand,  scharfer  Begrenzung  und 
flachem,  eitrig  belegtem  Grunde.  Weich  infiltriert  (s.  Moulage,  Nr.  691  der  Breslauer  Klinik  und 
Tafel  XII  dieses  Atlasses).  Kopf:  Zahlreiche  rotbraune,  teils  schuppende,  teils  krustöse  eingelassene 
linsengroße  weiche  Herde,  Infiltrat  nicht  nachweisbar.  Gesicht:  Rechts  neben  dem  Mundwinkel  zehnpfennig¬ 
stückgroßer  Herd,  weich  infiltriert,  papillomatös.  Nacken,  Hals,  Gesicht:  Vereinzelte  linsengroße  braunrote 
weiche  Herde.  Zunge:  In  der  vorderen  Hälfte,  namentlich  rechts  und  hier  auch  weiter  nach  hinten  reichend, 
papulöse  Wucherungen  wie  früher  beschrieben. 
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Trotzdem  Patient  inzwischen  angeblich  kein  Jod  genommen  hatte,  war  doch 
wieder  ein  Rückfall  eingetreten.  Besonders  ein  Herd  an  der  Stirn  zeigte  jetzt  aber 
Zerfallserscheinungen,  welche  wir  bisher  nicht  beobachtet  hatten.  Aus  diesem  Grunde 
wurde  von  neuem  an  Lues  gedacht  und  deshalb  Einreibungen  gemacht. 

Patient  bekommt  16  Einreibungen  mit  K  a  1  o  m  e  1  o  1  s  a  1  b  e  und  20  Einreibungen  mit 
Ungt.  hydrarg.  einer,  zu  5 g.  29.  März  1904.  Ohne  besonderen  Erfolg  entlassen,  soll  zu 
Hause  kein  Jod  nehmen  und  nur  mit  weißer  Präzipitatsalbe  die  kranken  Stellen  ein¬ 
schmieren. 

September  1904.  Patient  hat  im  Juli-August  nach  seiner  Angabe  Knochenverdickungen  an 
der  rechten  Tibia  mit  sehr  starken  Schmerzen  gehabt,  Besserung  durch  Jodkali.  Die 
Stellen  sind  zum  Teil  noch  jetzt  auf  Druck  etwas  schmerzhaft,  periostale  Auftreibungen  an  der 
libiakante,  sonst  ist  alles  abgeheilt  bis  auf  die  Wucherungen  an  der  Zunge,  welche  aber  in  der  vorderen 
Hälfte  und  besonders  links  niedriger  geworden  sind.  Unterhalb  beider  Mundwinkel  sind  noch  die 
papillomatösen  Wucherungen  teils  vorhanden,  teils  verheilt,  teils  vernarbt  unter  weißer  Präzipitatsalbe 
und  Argentumstift. 

Die  inzwischen  aufgetretenen  Erscheinungen,  periostale  Auftreibungen  an 
den  Schienbeinen,  stellten  jetzt  endlich  die  Diagnose  sicher.  Es  war  jetzt  kein 
Zweifel  mehr,  daß  Patient  Syphilis  hatte.  Daß  die  Einreibungskur  keinen  ent¬ 
sprechenden  Erfolg  gehabt  hatte,  sprach  nicht  dagegen,  denn  bekanntlich  reagieren 
manche,  namentlich  lange  unbehandelten  und  zur  Verhornung  neigenden  Formen 
von  Syphilis  oft  schwer  oder  gar  nicht  auf  Einreibungen,  sondern  erst  auf  Ein¬ 
spritzungen  unlöslicher  Salze,  besonders  des  Kalomels. 

Dem  Patienten  wurde  deshalb  geraten,  bald  wieder  zu  kommen  und  sich  zu 
einer  energischen  Quecksilberkur  in  die  Klinik  aufnehmen  zu  lassen.  Die  Natur 
seiner  Krankheit  wurde  ihm  nicht  verheimlicht,  aber  vom  Patienten  nicht  geglaubt,  so 
daß  er  unserer  Aufforderung  nicht  nachkam,  sondern  sich  erst  wieder  am  25.  Januar  1906 
aufnehmen  ließ,  weil  sich  in  letzter  Zeit  wieder  Schmerzen  in  beiden  Schienbeinen 
eingestellt  haben  und  in  den  Mundwinkeln  und  auf  der  Zunge  die  Wucherungen 
wieder  zugenommen  hatten.  Der  Status  ist  im  großen  und  ganzen  wenig  geändert, 
die  Tibien  sind  beiderseits  auf  Druck  schmerzhaft,  deutliche  Auftreibungen 
nicht  mehr  zu  fühlen.  Patient  bekommt  6 V2  Kalomelspritzen,  welche  er  gut 
verträgt.  Die  Knochenschmerzen  durch  örtliche  Anwendung  von  Hg.- 
Pflaster  gebessert,  die  Zunge  abgeflacht,  die  Plaques  auf  Chromsäure¬ 
behandlung  verschwunden. 

Leider  konnte  die  Kur  nicht  bis  zu  Ende  durchgeführt  und  ihr  Einfluß  auf  die 
Krankheit  nicht  weiter  beobachtet  werden,  weil  Patient  wegen  häuslichen  Unglücks 
die  Klinik  verlassen  mußte. 

Auf  erneutes  energisches  Befragen  gestand  er,  daß  er  doch  in  der  Zwischenzeit 
wieder  Jodkali  genommen  hatte,  weil  sich  sein  Reizhusten,  der  ab  und  zu  auftrat, 
darunter  besserte. 

Durch  briefliche  Mitteilung  vom  4.  November  1906  erfuhr  ich  nun,  daß  Patient 
völlig  geheilt  ist.  Es  sind  weder  neue  Stellen  noch  Rückfälle  an  den  alten  auf¬ 
getreten,  nur  die  Zunge  scheint  noch  nicht  ganz  glatt  zu  sein.  Es  ist  wohl  abei 
wahrscheinlich,  daß  sich  in  der  Zunge  an  der  Stelle  der  ausgedehnten  Verändet ungen 
Narben  gebildet  haben. 

Jod  hat  Patient  nicht  mehr  genommen. 
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Der  Fall  ist  demnach  aufzufassen  als  eine  Kombination  von  Jododerma  und 
Syphilis  verrucosa. 

Die  Diagnose  „ Syphilis"  bedarf  keiner  besonderen  Begründung,  da  die  Er¬ 
scheinungen  nach  einer  geeigneten  Quecksilberkur  prompt  abgeheilt  sind.  Der  eigen¬ 
tümliche  Verlauf  dieser  Syphilis,  vor  allem  der  lange  unveränderte  Bestand  der  ein¬ 
zelnen  Herde  und  das  über  Jahre  ausgedehnte  Auftreten  derselben  Rezidivformen 
erklärt  sich  daraus,  daß  das  Jod  gewissermaßen  provokatorisch  auf  die  Syphilis  ge¬ 
wirkt  hat.  Der  histologische  Befund,  welcher  für  Syphilis  gar  nicht  eindeutig  war, 
ist  ebenfalls  als  eine  Kombination  von  Syphilis  und  Jododerma  aufzufassen. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II. 


Tab.  XII. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


VICTOR  KLINGMULLER 
Lues  verrucosa  et  Jododerma. 


Tumor  cutis  keratoangiomatosus  (Keratangioma?). 

Von  Professor  Dr.  Alexis  Pospélow  in  Moskau. 

i 

Tab.  XIII,  Fig.  16. 

Das  10jährige  Mädchen  wurde  in  meine  Klinik,  in  die  Abteilung  von 
Di.  Glawtsche,  am  17.  September  1898  infolge  eines  großen  Hauttumors  am  linken 
Fuß  aufgenommen. 

Anamnesis.  Patientin  ist  mit  bläulichen  flachen  Flecken  am  linken  Fuß  zur 
Welt  gekommen.  Beim  Barfußgehen  gaben  diese  Flecke  oberflächliche  Einrisse,  aus 
denen  Blut  heraustrat,  was  täglich  vorkam,  bisweilen  auch  mehrmals  am  Tage. 

Vor  drei  Jahren  zeigte  sich  bei  Patientin  Schüttelfrost,  Hitze,  ein  pustulöser 
Ausschlag  am  Körper,  wobei  gleichzeitig  auf  den  Flecken  eine  Geschwulst  zu  wachsen 
begann  und  in  zwei  Wochen  den  Umfang  erreichte,  welcher  auch  jetzt  existiert;  der 
Tumor  war  sehr  schmerzhaft  und  blutete  beständig  wie  auch  früher  beim  Gehen, 
und  erst  drei  Monate  vor  Eintritt  in  die  Klinik  hörten  diese  Blutungen  auf.  Patientin 
litt  an  permanentem  Kopfschmerz,  schlechtem  Appetit,  war  mager  und  gebrechlich 
und  das  einzige  am  Leben  gebliebene  Kind  von  den  drei  Geschwistern  bei  ihren 
Eltern. 

Status  praesens.  An  der  Dorsalfläche  des  linken  Fußes,  beim  Übergang  in 
die  innere  Seitenfläche,  ist  ein  Tumor  von  bläulichvioletter  Farbe,  mit  höckeriger 
Oberfläche  zu  sehen.  Der  Tumor  sitzt  einer  bläulichroten  Basis  auf,  welche  einen 
unregelmäßig  geformten  Rand  bildet.  Der  Tumor  ist  höckerig,  rauh  anzufühlen  und 
besteht  aus  zwei  Teilen,  welche  durch  einen  Streifen  bläulichlivider,  nicht  prominierender 
Haut  voneinander  getrennt  sind.  Beide  Erhöhungen  bestehen  aus  einem  Konglomerat 
von  weißlichbläulichen  Knoten,  welche  um  V2  — 3/4  cm  die  Hautoberfläche  überragen. 
Die  Knoten  sind  von  der  Größe  einer  großen  Erbse,  rauhig,  ziemlich  derb  und 
stellenweise  mit  festen  Horngebilden  bedeckt.  Die  Konsistenz  der  Knoten  ist  weich¬ 
teigig,  auf  Druck  werden  die  Knoten  gleichsam  komprimiert,  indem  sie  ihren  Inhalt 
nach  innen  entleeren,  und  sind  sehr  schmerzhaft.  Subjektive  Empfindungen  fehlen. 
Außer  der  Magerkeit  und  Zartheit  des  Organismus  ist  am  Allgemeinzustand  nichts 
zu  vermerken.  Einige  Tage  nach  Aufnahme  der  Patientin  wurde  eine  Biopsie  ver¬ 
anstaltet  und  mikroskopische  Präparate  vom  Professor  für  pathologische  Anatomie 
M.  N.  Nikiforow  verfertigt.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  zeigten  folgendes: 

Schwache  Vergrößerung.  Zeiss-Okular  6,  Objekt  16.  Eeosin-Hämatoxilin. 
Epidermis.  Die  Hornschicht  ist  stark  verdickt  und  an  einigen  Stellen  gehen  die 
Wucherungen  recht  tief;  die  Eleïdininschicht  und  das  Stratum  granulosum  sind  eben¬ 
falls  vergrößert.  Die  Malphigische  Schicht  ist  stark  verbreitert;  in  der  Stachelzellen- 
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schiebt  ist  eine  große  Anhäufung  von  bräunlichem  Pigment  vorhanden,  jedoch  nicht 
überall  gleichmäßig.  Cor i um.  In  den  Papillen  sind  die  Kapillare  erheblich  erweitert, 
von  denen  einige  den  Charakter  relativ  großer  Hohlräume  haben,  welche  mit  roten 
Blutkörperchen  angefüllt  sind;  eine  ebensolche  Dilatation  wird  auch  in  den  tieferen 
Schichten  des  Coriums  beobachtet,  nur  ist  das  weniger  zu  merken,  weil  die  Blut¬ 
hohlräume  infolge  Austritt  des  Blutes  öfters  zusammengefallen  erscheinen.  Um  die 
Gefäße  und  Hohlräume  herum  ist  eine  kleinzellige  Infiltration  zu  erkennen.  In  den 
Papillen,  welche  bedeutende  angiomatose  Höhlen  aufweisen,  ist  die  Malphigische 
Schicht  komprimiert  und  verdünnt  infolge  des  zweiseitigen  Druckes  sowohl  von  Seiten 
der  erweiterten  Bluthöhlen  einerseits,  als  auch  der  unnachgiebigen  Schicht  anderseits. 

Starke  Vergrößerung.  Objekt  4,  Okular  6,  Zeiss.  Bei  starker  Vergrößerung 
erscheinen  die  angiomatösen  Hohlräume  großen  und  kleinen  Kalibers  als  Erweiterungen 
der  Blutgefäße,  deren  Wandungen  überall  gut  zu  sehen  sind. 

Diagnose.  Es  machen  sich  nun  beim  Prozeß  hauptsächlich  zwei  Erscheinungen 
heraus:  E  eine  Hyperkeratose  des  epidermoidalen  Gewebes  und  2.  eine  erhebliche 
Neubildung  und  Erweiterung  der  Blutgefäße  mit  Bildung  von  Kavernen.  Das  mikro¬ 
skopische  Bild  erinnert  sehr  an  das  Angio-Keratoma  Mibelli,  wo  ebenfalls  die  Horn¬ 
schicht  verdickt  und  im  größten  Teil  auch  die  Malphigische  Schicht  verdickt  ist,  mit 
Ausnahme  der  Stellen,  wo  die  Papillen  von  der  drückenden  Gefäßgeschwulst  okkupiert 
sind.  Ebensolche  Erweiterungen  (Aneurysmen  nach  Ehrmann-Wischnewsky)  der 
Kapillargefäße,  und  ebenfalls  überall  sind  die  Gefäßhöhlen  von  deren  Wandungen 
ausgekleidet,  ohne  irgendwo  mit  den  Epidermiszellen  in  Berührung  zu  kommen,  es 
ist  ebenfalls  eine  kleinzellige  Infiltration  um  die  Gefäße  herum  bemerkbar;  der  Unter¬ 
schied  ist  nur  ein  quantitativer  —  die  Höhlen  der  erweiterten  Gefäße  sind  bei  Mibelli 
größer,  dagegen  die  Infiltration  um  die  Gefäße  herum  —  eine  geringere.  Indessen 
ist  trotz  eines  solchen  histologischen  Baues  dieser  Tumor  bei  unserer  Patientin 
makroskopisch  nicht  völlig  einem  Angio-Keratom  ähnlich.  Die  Größe  des  Tumors, 
sein  Entstehen  aus  einem  Naevus,  und  nicht  an  Stelle  von  früheren  Perniones 
dies  alles  unterscheidet  einigermaßen  die  Hautveränderung  bei  unserer  Kranken  von 
der  Krankheit  Mibelli-Pringle.  Im  wesentlichen  ist  es  auch  ein  Naevus  vasculosus, 
welcher  gewöhnlich  nicht  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragt,  und  das  Angioma 
cavernosum  —  wird  nicht  von  einer  Hyperkeratose  begleitet.  Dr.  Glawtsche,  welcher 
die  Kranke  in  der  Moskauer  Dermatologischen  und  Venereologischen  Gesellschaft1) 
demonstriert  hat,  glaubt  —  ohne  eine  neue  Bezeichnung  zu  erfinden  —  daß  es  sich 
im  gegebenen  Fall  um  eine  Gefäß neub il  dung  handelt,  welche  auf  Grund  eines 
Naevus  J  teleangiectodes,  welcher  durch  eine  deutlich  ausgesprochene 
Hyperkeratose  kompliziert  ist,  sich  herausgebildet  hat. 

In  Anbetracht  des  Gesagten  kann  man  den  Tumor  der  Kürze  halber  benennen  : 

Tumor  cutis  Keratoangiomatosus.  (Keratoangioma?) 

*)  Die  Sitzung  der  Moskauer  Venereologischen  und  Dermatologischen  Gesellschaft  vom  13. /26.  No¬ 
vember  1898. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II 


Tab.  XIII 


1 6. 

ALEXIS  POSPÉLOW 
Tumor  cutis  keratoangiomatosus. 
(Keratangioma?) 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


/r,re  r 


■  ■ 

Uber  einen  Fall  von  Urticaria  perstans  simplex. 

Aus  der  dermatologischen  Universitätsklinik  in  Freiburg  i.  B. 

(Direktor:  Prof.  E.  jacobi). 

Von  Dr.  Willy  Schmidt,  ehern.  Volontärassistenten  der  Klinik. 


Tab.  XIV,  Fig.  17. 

Im  Anschluß  an  den  von  Baum  in  dem  1.  Hefte  der  Ikonographia  veröffent¬ 
lichten  Fall  von  Urticaria  perstans,  auf  den  wir  weiter  unten  zurückkommen  werden, 
teilen  wir  einen  typischen  Fall  von  Urticaria  perstans  mit. 

Es  handelt  sich  um  ein  20jähriges  Dienstmädchen,  M.  G.,  das  am  F  Februar  1906 
in  die  dermatologische  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  aufgenommen  wurde. 

Das  Leiden  der  Patientin  begann  im  Juni  1904.  Dieselbe  bekam  damals  plötzlich 
geschwollene  Füße  und  Beine.  Dann  trat  die  Schwellung  an  den  Armen  und  im 
Gesicht  auf.  An  allen  diesen  Stellen  zeigten  sich  „rote  Flecke»,  die  von  Juni  1904  bis 
Jänner  1905  mit  wechselnder  Intensität  bestehen  blieben.  Im  Sommer  1905  waren 
dieselben  ganz  verschwunden  und  kamen  erst  im  Winter  1905  wieder.  Ernstere  Er¬ 
krankungen  hat  Patientin  nie  durchgemacht.  Die  Menstruation  begann  mit  13  Jahren, 
war  unregelmäßig,  ohne  Schmerzen  und  ohne  Koagula.  Eine  Ursache  für  ihre  Er¬ 
krankung  weiß  Patientin  nicht  anzugeben.  Das  Allgemeinbefinden  wer  stets  gut. 
Subjektiv  hat  Patientin  öfter  über  ein  „Brennen»  an  den  von  dem  Ausschlage  be¬ 
fallenen  Körperstellen  zu  klagen;  Juckreiz  ist  nicht  immer  vorhanden. 

Die  Patientin  ist  ein  etwas  anämisches,  mittelgroßes,  regelmäßig  gebautes 
Mädchen  von  ziemlich  kräftigem  Körperbau.  Der  Ernährungszustand  ist  gut.  Das 
Aussehen  der  Kranken  ist  gesund.  Die  Haut  ist  abgesehen  von  den  weiter  unten 
zu  beschreibenden  Effloreszenzen  glatt,  leicht  verschieblich  und  zeigt  eine  normale 
Elastizität.  Ein  Ödem  ist  nirgends  vorhanden.  Es  besteht  keine  Drüsenschwellung. 
Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  keinen  besonderen  Befund.  Der  Urin 
ist  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Die  wiederholt  vorgenommene  Untersuchung  des 
Urins  auf  Indikan  hatte  ein  negatives  Resultat.  Die  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen 
betrug  3700,  der  Hämoglobingehalt  75%.  Die  eosinophilen  Zellen  des  Blutes  waren 
etwas  vermehrt  (zirka  8  —  9%).  Es  besteht  eine  äußerst  geringe  Urticaria  factitia. 

Als  die  Patientin  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  fanden  sich  besonders  an 
den  Streckseiten  der  Arme  und  Beine  und  hier  wieder  hauptsächlich  über  der  Knie- 
und  Ellenbogengegend  regellos  zerstreute;  kleine,  über  die  Körperoberfläche  leicht 
erhabene  längliche  und  runde  Tumoren  von  Linsen-  bis  Bohnengröße.  Die  Farbe 
derselben  war  gelblich,  bei  einzelnen  strohgelb.  Auf  diesen  Befund  hin  wurde  von 
Herrn  Professor  Jacobi  die  Diagnose  zunächst  mit  Vorbehalt  auf  Xanthoma  dissem. 
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gestellt.  Durch  die  histologische  Untersuchung  konnte  jedoch  die  Diagnose  auf 
Xanthom  nicht  bestätigt  werden.  Mittlerweile  trat  bei  der  Patientin  ein  Schub  von 
Urtikariaquaddeln  besonders  an  den  Oberarmen,  Beinen  und  im  Gesicht  auf.  Von 
denselben  verschwanden  einzelne  nach  Art  der  Urtikariaquaddeln  schnell  und  spurlos. 
Andere  zeigten  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  eine  bräunliche  Verfärbung,  die  teil¬ 
weise  im  Niveau  der  Haut  lag,  teilweise  leicht  erhaben  war  und  im  Verlauf  von 
mehreren  Tagen  verschwand.  Wieder  andere  blieben  auf  die  Dauer  von  Wochen,  als 
die  oben  beschriebenen  kleinen  Tumoren,  bestehen.  Dies  war  besonders  in  der  Knie- 
und  Ellenbogengegend  der  Fall.  Die  Farbe  der  kleinen  Tumoren  war  zunächst  rötlich¬ 
bräunlich,  dann  bräunlich  und  schließlich  nahmen  dieselben  den  oben  erwähnten 
gelben  Farbenton  an.  Bei  der  Rückbildung  wiesen  einzelne  Quaddeln  im  Zentrum 
eine  deutliche  bräunlichrötliche  Verfärbung^  umgeben  von  einem  weißen  Saume,  auf. 
Die  Oberfläche  der  Knoten,  respektive  Knötchen  war  nie  zerkratzt.  Schuppung  an  ihrer 
Oberfläche  bestand  nicht;  auch  ließ  sich  die  Haut  über  den  Knötchen  nicht  fälteln. 
Beim  Darüberstreichen  fühlten  sich  dieselben  glatt  und  ziemlich  derb  an.  Auf  Druck 
bestand  keine  Schmerzhaftigkeit.  Eine  bestimmte  Gruppierung  war  nicht  vorhanden. 
Zur  Zeit  des  Auftretens  der  Quaddeln  war  die  Urticaria  factitia  stärker  ausgeprägt. 

Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  „ Brennen “  und  geringem  Jucken. 
Das  Auftreten  der  Quaddeln  steht  in  Beziehung  zu  der  Menstruation.  Auch  pflegten 
die  Quaddeln  aufzutreten,  wenn  die  Patientin  sich  längere  Zeit  in  der  Kälte  aufhielt 
und  in  die  Wärme  zurückkam.  Die  Effloreszenzen,  die  künstlich  durch  Äther-  oder 
Chloräthylspray  hervorgerufen  wurden,  waren  sehr  flüchtig  (2  —  3  Stunden,  selten 
6  —  8  Stunden). 

Patientin  wurde  Anfang  März  aus  der  Klinik  gebessert  entlassen,  trat  jedoch 
Mitte  März  wieder  in  die  Klinik  ein,  da  ein  neuer  heftiger  Schub  von  Urtikaria¬ 
quaddeln  aufgetreten  war.  Auch  diesmal  waren  vorwiegend  Arme,  Beine  und  besonders 
beide  Wangen  befallen.  Frei  waren  Handteller,  Fußsohlen,  Rücken,  Brust  und  be¬ 
haarter  Kopf.  Auch  auf  beiden  Wangen  blieben  diesmal  einzelne  Quaddeln  als  erbsen¬ 
große  gelblich-bräunliche  Knötchen  zurück.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Zeit  konnten 
noch  häufiger  Quaddeleruptionen  beobachtet  werden.  In  der  Glutäalgegend  traten 
Mitte  April  Quaddeln  von  kolossaler  Größe  auf,  so  daß  man  von  Riesenquaddeln 
reden  konnte.  Als  Patientin  gelegentlich  der  Zusammenkunft  „  südwestdeutsch  er 
Dermatologen“  am  24.  April  vorgestellt  wurde,  fanden  sich  neben  frischeren  Knötchen 
noch  Reste  jener  zuerst  beschriebenen  kleinen  Tumoren  als  flache,  allmählich  in  die 
umgebende  Haut  übergehende,  gelbliche  Erhabenheiten  in  der  Ellenbogengegend  vor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  xanthomähnlichen  Knötchens  aus  der 
Ellenbogengegend  ergab  folgenden  Befund.  Das  Epithel  zeigt  morphologisch  keine 
Veränderungen.  Die  Keratohyalinschicht  ist  nicht  verbreitert.  In  den  Basalzellen  ist 
wenig  oder  kein  Pigment.  Es  fand  sich  weder  eine  Parakeratose,  wie  sie  Baum, 
Kreibich  und  Hart  mann  beschreibt,  noch  ein  Ödem.  Bietet  sonach  das  Epithel 
keinen  abnormen  Befund  dar,  so  zeigen  sich  auffällige  Veränderungen  in  der  Kutis. 

Im  Bereich  der  Knötchen  finden  sich  größere  Infiltrationsherde,  die  sich  gegen 
das  umgebende  Gewebe  mäßig  scharf  abgrenzen  lassen.  Die  zellige  Infiltration  folgt 
besonders  dem  Verlauf  der  Blut-  und  Lymphgefäße  und  findet  sich  auch  an  den 
Ausführungsgängen  der  Schweißdrüsen.  Die  Blut-  und  Lymphkapillaren  sind  stark 
erweitert.  Die  zellige  Infiltration  besteht  hauptsächlich  aus  mononukleären  Lympho- 
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cyten,  im  Gegensatz  zu  dem  Befunde  Baums,  der  vorwiegend  Plasmazellen  fand 
und  von  einem  Plasmazelleninfiltrat  spricht  In  der  Umgebung  der  Gefäße  finden 
sich  Mastzellen  in  nicht  gerade  reichlicher  Zahl.  Pigmentzellen  sind  nur  äußerst 
spärlich  vorhanden.  Die  elastischen  Fasern  sind  innerhalb  des  Infiltrates  vermindert 
und  erscheinen  teilweise  wie  zerbröckelt.  An  einzelnen  Stellen  scheinen  sie  das 
Orcëin  weniger  gut  angenommen  zu  haben. 

Unser  Fall  ist  unter  jene  Fälle  einzureihen,  welche  von  Willan-Bateman 
zuerst  als  „Stationary  Nettle  Rash"  (Urticaria  perstans)  erwähnt  und  von  J.  F.  Pick 
(Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.,  1881)  zuerst  beschrieben  worden  sind.  Klinisch  ist  der  Fall 
charakterisiert  durch  das  Auftreten  von  Quaddeln,  die  teilweise  längere  Zeit  persistieren 
und  im  Verlaufe  der  Zeit  als  kleine  Tumoren  von  brauner,  gelbroter,  respektive  gelb¬ 
brauner  und  gelber  Farbe,  um  mich  eines  Ausdruckes  von  ;Touton  zu  bedienen,  als 
»organisierte  Quaddeln"  imponieren. 

Differentielldiagnostisch  kam  in  unserem  Falle  nur  das  Xanthoma  dissem.  in 
Betracht.  Pick  schreibt  hierüber:  »Die  Ähnlichkeit  mit  Xanthom  kann  in  Fällen,  wo 
das  Pigment  in  der  Umgebung  der  Quaddel  vollständig  geschwunden  ist  und  diese 
als  kleine,  oft  zitronengelbe  Geschwulst  allein  zurückbleibt,  dem  äußeren  Ansehen 
nach  sehr  groß  sein."  In  unserem  Falle  konnte  durch  die  histologische  Untersuchung 
und  durch  das  Auftreten  von  Quaddeln  das  Xanthom  direkt  ausgeschlossen  werden. 
Gewöhnlich  werden  stets  Effloreszenzen  in  den  verschiedensten  Entwicklungsstufen 
vorhanden  sein,  so  daß  die  Diagnose  leicht  ist. 

Folgen  wir  der  von  K  reib  ich  (Archiv  f.  Derm.,  Bd.48)  vorgeschlagenen  Einteilung, 
so  dürfte  unser  Fall  unter  das  Krankheitsbild  der  Urticaria  perstans  simplex  ein¬ 
zureihen  sein.  Klinisch  sind  diese  Fälle  charakterisiert  durch  das  Auftreten  von 
typischen  Quaddeln,  die  teilweise  persistieren.  Exkoriationen  fehlen  vollständig. 
Der  Juckreiz  ist  gering.  Mikroskopisch  findet  man  ein  kleinzelliges  Infiltrat  in  der 
Kutis;  das  Epithel  ist  bei  den  »organisierten  Quaddeln"  unverändert,  Plasmazellen 
fehlen  und  Mastzellen  sind  in  spärlicher  Menge  vorhanden.  Außer  unserem  Falle 
gehören  hieher  noch  drei  von  J.  F.  Pick  veröffentlichte  Fälle.  Vielleicht  ist  von  diesen 
Fall  III  schon  unter  die  folgenden  Fälle  einzureihen.  Den  von  Baum  mitgeteilten 
Fall  müssen  wir  zu  der  Urticaria  perstans  papulosa  rechnen.  Klinisch  finden  sich 
quaddelartige,  persistierende,  häufig  prurigoähnliche  Knötchen  mit  zahlreichen  Ex¬ 
koriationen  und  Pigmentationen.  Die  Oberfläche  ist  glatt  und  glänzend.  Der  Juckreiz 
ist  sehr  groß.  Mikroskopisch  findet  sich  eine  Parakeratose,  reichliche  Plasmazellen, 
zahlreiche  Mastzellen  und  keine  oder  nur  geringe  Epithelverdickung.  Hieher  gehören 
die  Fälle  von  Baum  (2),  Kreibich,  Fabry,  Johnston,  Corlett,  W.  Pick,  Veiel(P), 
Hartmann  (4),  Hammer  (2)1). 

Unter  die  von  Kreibich  erwähnte  Urticaria  perstans  verrucusa  sind  die  Fälle 
von  Hartmann  (V?),  Hielemann,  Kreibich  (2)  zu  rechnen.  Von  diesen  Fällen 
nimmt  der  von  Hielemann  eine  besondere  Stelle  ein,  da  die  von  ihm  beschriebenen 
verrukösen  Tumoren  direkt  aus  Quaddeln  hervorgegangen  sind.  (Journ.  of.  cut,  1900, 
pag.  470).  Klinisch  sind  die  übrigen  Fälle  charakterisiert  durch  quaddelartige,  per¬ 
sistierende  Knötchen  und  Knoten  mit  rauher,  verruköser  Oberfläche.  Exkoriationen 
und  Pigmentationen  sind  vorhanden.  Der  Juckreiz  ist  groß.  Mikroskopisch  findet 


i)  Von  K.  Hartmann  (Archiv  f.  Derm.,  64)  als  Fall  VI  —  VIII  beschrieben. 
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sich  eine  Parakeratose,  verbreitertes  Rete,  Verlängerung  der  Retezapfen,  reichliche 
Plasmazellen  und  zahlreiche  Mastzellen.  Ob  die  Fälle  II  und  V  von  K.  Hartmann 
unter  die  Urticaria  perstans  papulosa,  respektive  verrucosa  zu  rechnen  sind,  ist,  wie  er 
selbst  zugibt,  zweifelhaft. 

Differentielldiagnostisch  kommt  bei  den  Fällen  von  Urticaria  perstans  papulosa 
und  verrucosa  hauptsächlich  der  Lichen  ruber  planus,  der  Lichen  simplex  chronicus 
Vidal  (Fall  V.  Hartmann)  und  die  Prurigo-Hebra  in  Betracht.  Von  Baum  wird  die 
Ähnlichkeit  der  kleinsten  Effloreszenzen  mit  Prurigoknötchen  und  Insektenstichen 
erwähnt.  Baum  betont  den  urtikariellen  Prozeß  und  möchte  dem  klinischen  Bilde 
nach  seinen  Fall  in  Analogie  mit  der  Urticaria  pigmentosa,  bei  der  aus  einem 
„urtikariellen  Prozeß  eine  bleibende  Hautveränderung"  hervorgeht,  als  Urticaria 
perstans  bezeichnet  und  die  Beziehung  zu  der  Urticaria  aufrecht  erhalten  wissen. 
Demgegenüber  stellt  Hartmann  bei  seinen  Fällen  jeden  urtikariellen  Vorgang  in 
Abrede  und  sieht  das  Krankheitsbild  als  ein  durchaus  eigenartiges  an.  Es  handelt 
sich  nach  seiner  Meinung  „um  einen  chronischen  Pruritus  mit  sekundären,  vielleicht 
durch  mechanischen  Reiz  verursachten  papulösen  oder  verrukösen  Effloreszenzen". 
Neisser  möchte  die  Affektionen  eher  für  „lichenruberartig"  halten  (Ikonographia  I, 
pag.  12). 

Nach  der  obigen  Beschreibung  ist  das  Bild  unseres  Falles  von  Urticaria  per¬ 
stans  simplex  so  typisch,  daß  wir  denselben,  sowie  derartige  Fälle  gern  als  reine 
Urticaria  perstans  (sensu  strictiori)  aufgefaßt  wissen  wollen.  Sollte  man  die  Dermato¬ 
logie  mit  einem  neuen  Krankheitsnamen  beglücken  und  die  Urticaria  perstans  papu¬ 
losa  und  verrucosa  von  der  Urticaria  perstans  simplex  trennen  wollen,  wie  letzteres 
von  K.  Herxheim  er  vorgeschlagen  wurde,  so  käme  der  von  ihm  angegebene  Name 
„Tuberosis  cutis  pruriginosa"  in  Betracht.  Vielleicht  dürfte  es  sich  empfehlen,  dem¬ 
selben  noch  das  Wort  „perstans"  zuzufügen,  um  einerseits  das  Persistieren  der  Knoten 
respektive  Knötchen,  anderseits  die  frühere  Zugehörigkeit  zu  der  Urticaria  perstans 
zu  betonen.  Inwiefern  die  Aufstellung  eines  besonderen  Namens  gerechtfertigt  ist, 
müssen  noch  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Die  Literatur  findet  sich  in  den  Arbeiten  von  K.  Hartmann  (Archiv  f.  Derm., 
Bd  64)  und  von  Baum  (Ikonographia,  Fase.  I,  pag.  11)  zusammengestellt. 

Tab.  XIV.  Die  Abbildung  links  stellt  eine  frische  Quaddeleruption  dar;  diejenige 
rechts  die  bleibenden  bräunlichen  Knötchen,  die  aus  den  Quaddeln  entstehen. 
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Ikonographia  dermatologica.  fase.  II 


Tab.  XIV 


i7- 

WILLY  SCHMIDT 

Urticaria  perstans. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Lymphangiome  capillaire  xanthélasmoide  du  membre 

inférieur. 

Par  le  Dr.  Georges  Thibierge, 

médecin  de  l’Hôpital  Broca,  à  Paris.  * 


Tab.  XV,  Fig.  18. 


Ce  fait,  par  ses  caractères  cliniques,  par  l'absence  de  toute  tumeur,  par  la  coloration 
de  ses  éléments,  par  leur  disséminati  on  et  par  son  développement  à  l'âge  adulte 
sans  aucune  lésion  antérieure  d’origine  congénitale,  s'écarte  des  cas  de  lymphangiomes 
jusqu’ici  connus. 

11  offre  des  affinités  incontestables  avec  l'éléphantiasis  et  les  lésions  résultent 
manifestement  d'un  obstacle  à  la  circulation  lymphatique  du  membre,  obstacle  dont 
il  est  cliniquement  impossible  de  déterminer  le  siège. 

La  nommée  Bar...,  âgée  de  35  ans,  entre  le  24  février  1902  dans  mon  service 
de  l'Hôpital  Broca. 

Elle  n’a  jamais  été  atteinte  de  maladie  grave  et  ses  antécédents  ne  présentent 
rien  d'important  à  signaler. 

L’affection  pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  occupe  exclusivement  le  membre 
inférieur  droit  et  son  début  remonte  à  13  ans.  Elle  a  vu,  à  cette  époque,  au  cours 
d'une  grossesse,  apparaître  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  sans  aucun  phénomène 
subjectif,  une  plaque  jaunâtre  et  saillante,  qui  s’est  agrandie  jusqu’à  atteindre  la 
dimension  d'une  pièce  de  2  francs,  puis  est  restée  stationnaire.  Peu  après,  une  autre 
plaque  semblable  s’est  montrée  à  environ  10  cm  au  dessus  de  la  première;  elle  s’est 
étendue  davantage  et  a  revêtu  une  forme  plus  irrégulière. 

Pendant  10  ans,  ces  deux  lésions  ont  existé  seules:  la  première  s'est  affaissée 
et  n’a  plus  laissé  de  trace  de  sa  présence  qu'une  coloration  jaunâtre;  plus  tard,  elle 
est  redevenue  saillante. 

Depuis  3  ans,  d'autres  plaques  semblables  sont  apparues  sur  les  faces  postérieure 
interne  et  antérieure  de  la  cuisse  et  à  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

De  ces  nouvelles  plaques,  les  unes  débutaient  par  de  larges  taches  qui  s’agran¬ 
dissaient  excentriquement;  les  autres,  les  plus  récentes  en  particulier,  débutaient  par 
de  petits  éléments  isolés,  d'apperence  papuleuse. 

Depuis  4  ans  s'est  montrée  à  la  face  dorsale  du  gros  orteil  du  même  côté  une 
sorte  de  verrue  qui  s’est  développée  peu  à  peu. 

Etat  actuel.  —  On  voit  sur  la  cuisse  droite,  disséminées  suE toute  sa  surface, 
mais  prédominant  sur  ses  faces  postérieure,  externe  et  antérieure,  des  lésions  remar¬ 
quables  par  leur  coloration  jaune  et  leur  saillie  peu  prononcée. 
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Ces  lésions  affectent,  au  point  de  vue  de  leur  disposition,  deux  types  différents. 

Les  unes  forment  des  plaques  dont  les  dimensions  varient  de  celles  d’une  pièce 
de  2  francs  à  celles  d’une  pièce  de  5  francs  et  au  delà,  de  forme  irrégulière,  à  prolon¬ 
gements  d'aspects  divers;  ces  plaques  font  sur  les  parties  adjacentes  une  saillie  d’en¬ 
viron  un  millimètre;  cette  saillie  est  à  peu  près  uniforme,  cependant  un  peu  irrégulière 
par  places.  Leur  limite  est  nette,  les  bords  sont  légèrement  convexes.  Les  plaques 
ont  une  coloration  jaune  pâle,  légèrement  rosée  et  tirant  un  peu  sur  le  brun.  L'épiderme 
est  plissé,  un  peu  brillant,  ses  grands  plis  sont  exagérés;  lorsqu'on  exerce  une  traction 
sur  la  peau,  l'épiderme  se  distend  à  la  manière  d’une  vésicule  incomplètement  remplie. 
Par  places,  l'épiderme  est  en  très  légère  desquamation.  Lorsque  la  malade  est  restée 
debout  pendant  un  certain  temps,  les  plaques  paraissent  plus  tendues  et  leur  aspect 
lichénoide  s'accentue.  Sous  certaines  incidences  de  lumière,  on  voit  sur  le  bord  des 
plaques  de  très  fines  vésicules.  En  outre,  sur  quelques  plaques,  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  on  aperçoit  à  travers  la  peau  de  très  fines  dilatations  vasculaires 
sanguines. 

Ces  plaques  occupent  les  sièges  suivants:  deux  siègent  à  la  face  externe  da  la 
cuisse,  au  tiers  moyen,  à  10  cm  au  dessus  l'une  de  l'autre;  deux  siègent  à  sa  face 
postérieure,  h  $  cm  l'une  de  l'autre,  la  plus  élevée  à  peu  près  au  niveau  de  la  plus 
basse  de  celles  de  la  face  externe;  une  occupe  la  face  interne  de  la  cuisse,  au  voisinage 
du  périnée.  Enfin,  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse,  près  de  la  crête  iliaque,  on  voit 
une  plaque  dont  la  saillie  est  presque  effacée:  à  part  quelques  points  plus  apparents, 
les  lésions  ne  s'y  traduisent  plus  que  par  l'état  plissé  de  l'épiderme,  son  aspect 
brillant,  et  une  coloration  jaunâtre  qui  est  plus  prononcée  que  sur  les  autres  plaques. 

Les  autres  lésions  sont  des  éléments  isolés  les  uns  des  autres  ou  groupés  en 
petit  nombre  pour  former  des  ébauches  de  plaques;  à  peine  saillants  pour  la  plupart, 
à  contours  peu  accusés,  ils  ont  une  coloration  moins  prononcée  que  celle  des  plaques^ 
de  sorte  qu'il  faut  un  examen  attentif  pour  voir  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux; 
à  leur  niveau,  l’épiderme  est  brillant,  ses  plis  sont  exagérés  et  par  places  il  est  en 
voie  de  desquamation.  Ces  éléments  isolés  sont  disséminés  sur  les  faces  interne  et 
antérieure  de  la  cuisse,  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil,  on  voit  une  masse  irrégulière,  mamelonnée, 
rappelant  l'aspect  de  l'éléphantiasis  verruqueux,  de  coloration  normale,  de  consistance 
dure,  se  prolongeant  sous  la  forme  d'une  crête  longue  de  2  cm  et  épaisse  de  4  —  ^  mm 
sur  la  face  latérale  externe. 

Sur  la  face  dorsale  des  2e  et  3e  orteils,  on  voit  des  saillies  analogues,  mais 
isolées,  de  la  largeur  d'une  grosse  lentille. 

A  la  face  postérieure  de  la  jambe,  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  se  trouve 
une  plaque  large  comme  une  pièce  de  2  francs,  constituée  par  des  éléments  analogues 
à  ceux  de  la  cuisse,  mais  de  consistance  dure  semblable  à  celle  des  lésions  des  orteils. 

Pas  de  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  de  l'aîne.  Pas  de  troubles  de  la 
santé  générale. 

Examen  histologique.  (Résumé  de  la  note  que  je  dois  à  l’obligeance  de 
M.  Civatte.)  Le  corps  papillaire  est  rempli  de  cavités  béantes  irrégulières,  de  dimensions 
variables,  quelques  unes  à  peine  plus  volumineuses  que  les  fentes  lymphatiques  nor¬ 
males,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  séparées  par  des  lames  plus  ou  moins  épaisses 
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de  tissu  conjonctif  et  donnant  au  corps  papillaire  l’aspect  d’un  tissu  caverneux.  Ces 
cavités  pénètrent  entre  les  cônes  interpapillaires  qui  sont  en  ces  points  amincis  et 
comme  étirés. 

Elles  sont  tapissées  par  un  endothélium  qui  parait  reposer  directement  sur  le 
tissu  conjonctif  environnant.  Il  est  impossible  de  leur  trouver  une  paroi  propre  fibreuse 
ou  même  une  simple  membrane  basale,  et  même  la  paroi  de  quelques  unes  des  plus 
superficielles  arrive  au  contact  immédiat  de  l'épiderme  et  il  est  très  difficile  de  déceler 
la  lame  de  tissu  conjonctif  qui  doit  être  interposée  entre  les  deux  rangées  cellulaires. 
On  pourrait  croire  que  l’endothélium  est  appliqué  directement  sur  la  face  profonde 
de  la  couche  germinative. 

Dans  le  tissu  qui  sépare  ces  cavités,  on  trouve  en  abondance  des  cellules  con¬ 
jonctives  adultes,  à  noyau  ovale,  pauvre  en  chromatine,  à  protoplasma  fusiforme  et 
des  cellules  dites  embryonnaires,  mais  on  ne  voit  rien  qui  rappelle  un  infiltrat  in¬ 
flammatoire.  C'est  à  peine  si,  çà  et  là,  la  gangue  cellulaire  qui  engaîne  normalement 
les  vaisseaux  parait  un  peu  accusée. 

Quelques  capillaires  sanguins,  reconnaissables  à  leur  contenu,  rampent  autour 
des  cavités  béantes  qui  forment  la  tumeur. 

L’épiderme  est  normal,  à  part  l’hyeracantose  des  cones  papillaires  et  l'applatisse- 
ment  des  cellules  du  corps  muqueux  au  dessus  des  cavités  superficielles.  La  couche 
germinative  elle  même  est  comme  aplatie  de  bas  en  haut;  on  ne  la  distingue  que 
grâce  à  quelques  mitoses,  elles  même  à  peine  reconnaissables. 

Sur  les  fragments  fixés  par  le  mélange  acido-platino-osmique,  on  voit  que  ses 
cavités  contiennent  un  liquide  albumineux  décelé  par  un  coagulum  grenu  et  quelques 
cellules:  globules  rouges,  lymphocytes  et  quelques  leucocytes  mononucléaires  à  proto¬ 
plasma  très  apparent.  Sur  une  série  de  coupes,  on  voit  une  sorte  de  caillot  composé 
d’un  reticulum  englobant  des  leucocytes  et  quelques  cellules  endothéliales.  Ce 
caillot  est  adhérent  à  la  paroi  supérieure  d’une  cavité  très  superficielle. 

Le  derme  sous  jacent  à  la  tumeur  est  normal.  Le  fibres  élastiques  ne  semblent 
pas  modifiées  sensiblement.  On  voit  leur  feutrage,  un  peu  moins  abondant  peut-être 
qu'à  l'ordinaire,  autour  des  cavités  béantes. 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  objectif,  cette  dermatose,  dont  je  ne  connais 
aucun  autre  exemple,  ne  présente  guère  d'analogie  et  seulement  des  analogies 
éloignées  qu'avec  le  xanthome  en  raison  de  sa  coloration  et  avec  les  lichens  en 
raison  de  l'aspect  de  l'épiderme  à  sa  surface.  Elle  se  distingue  d'ailleurs  facilement 
de  l'un  et  de  l'autre. 

Du  xanthome,  elle  diffère  par  une  coloration  plus  claire  et  plus  brunâtre  à  la 
fois,  par  une  consistance  moindre  et  par  sa  localisation  sur  un  membre,  caractère  qui 
n'appartient  pas  au  xanthome  non  congénital  et  à  petits  éléments. 

Des  lichens,  avec  lesquels  l'analogie  est  moins  prononcée  encore,  elle  s'éloigne 
par  l'aspect  flasque  de  ses  éléments,  par  leur  consistance  moins  considérable  et  par 
l’absence  de  prurit. 

L’examen  histologique  a  pu  seul  dans  ce  cas  éclairer  le  diagnostic.  Une  fois 
fixé  par  lui,  nous  avons  recherché  un  signe  qui  pourrait  amener  directement  au  dia¬ 
gnostic  clinique  dans  des  cas  semblables,  c'est  l’écoulement  de  liquide  consécutif  à  la 
piqûre  superficielle  des  éléments  de  la  lésion.  Par  ce  procédé  d’examen,  on  donne 
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issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  clair  et  transparent,  renfermant,  comme  le 
contenu  des  cavités  examiné  sur  les  coupes,  des  lymphocytes  et  des  leucocytes  mono¬ 
nucléaires.  Ce  liquide  contient  en  outre,  souvent,  des  globules  rouges  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  suivant  que  la  piqûre  a  intéressé  ou  non  les  capillaires  sanguins 
voisins  des  cavités  lymphatiques.  L’écoulement  de  liquide,  après  la  piqûre,  persiste 
quelques  instants,  mais  s'arrête  avant  que  la  saillie  soit  complètement  affaissée. 

Traitement.  —  Nous  avons  eu  recours  aux  cautérisations  ignées  avec  une 
très  fine  pointe  de  galvano-cautère  et  nous  avons  pu  obtenir  ainsi  la  disparition  d’un 
certain  nombre  des  éléments  isolés  et  la  diminution  de  largeur  des  plaques,  mais  la 
longueur  du  traitement,  résultant  du  grand  nombre  des  lésions,  a  fini  par  décourager 
la  malade  avant  la  guérison  complète. 
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Tab.  XV. 


1 8. 

GEORGES  THIBIERGE  • 

Lymphangioma  capillare  xanthelasmoides. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Fall  zur  Diagnose. 

Aus  der  k.  k.  dermatologischen  Universitätsklinik  (Prof.  Riehl)  in  Wien. 

! 

Beschrieben  von  Dr.  Leo  Ritter  v.  Zumbusch,  I.  Assistenten  der  Klinik. 

Tab.  XVI,  Fig.  19. 

Nebenstehende  Tafel  bringt  die  Abbildung  eines  Falles,  der  sich  im  Frühjahre  1905 
an  der  Klinik  vorstellte  und  daselbst  durch  wenige  Tage  beobachtet  wurde.  Der 

Patient  ist  aus  Bayern  und  es  dürfte  der  Fall  vielen  deutschen  Dermatologen  bekannt 

sein,  da  der  Kranke  damals  angab,  wegen  seiner  Krankheit  schon  viele  Kliniken  und 
Spezialärzte  aufgesucht  zu  haben.  Doch  wurde  ihm  der  Name  seines  Leidens  nie  ge¬ 
sagt,  dasselbe  wurde  stets  für  ein  Unikum  erklärt.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  mich 
für  berechtigt,  durch  Wiedergabe  des  Krankheitsbildes  nach  der  im  Besitz  der  Wiener 
Klinik  befindlichen  Moulage  den  Fall  einem  großen  Kreise  von  Fachmännern  vor¬ 
zuführen  und  die  Diagnose  desselben  zur  Diskussion  zu  stellen. 

Die  Krankengeschichte  besagt  folgendes:  L.  G.,  Kaufmann,  61  Jahre  alt,  aus 
Ichenhausen  in  Bayern.  Aufgenommen  am  30.  März  1905. 

Anamnese,  Die  Familienanamnese  ist  ohne  Besonderheiten,  es  sei  hervor¬ 
gehoben,  daß  Angaben,  die  für  Lues  sprechen  würden,  nicht  gemacht  werden,  es 

fand  in  seiner  Ehe  kein  Abortus  statt,  er  hat  gesunde  Kinder.  Patient  hat  einigemal 

in  seinem  Leben  Erkältungskrankheiten  (Bronchitis)  durchgemacht,  nie  ein  ernstliches 
Leiden.  In  seiner  Jugend  soll  er  an  Finnen  gelitten  haben,  vor  etwa  40  Jahren  machte 
er  angeblich  ein  Ekzem  durch,  dasselbe  soll  mittels  Umschlägen  in  wenigen  Tagen 
gänzlich  geheilt  sein. 

Das  jetzige  Leiden  begann  im  August  1903.  Damals  bemerkte  Patient  an  beiden 
Flandrücken  das  Auftreten  kleiner,  leicht  erhabener,  hellroter  Flecken,  welche  nach 
kurzer  Zeit  wieder  schwanden  und  stets  in  wechselnder  Zahl  vorhanden  waren.  Im 
Herbst  vermehrten  sich  diese  Flecken,  traten  zunächst  auch  an  den  Armen  auf,  im 
Dezember  auch  an  den  Seiten  des  Stamms.  Im  Jänner  1904  verbreitete  sich  das 
Exanthem  über  den  ganzen  Körper,  was  den  Patienten  bewog,  einen  Arzt  zu  kon¬ 
sultieren,  obwohl  ihm  sein  Ausschlag  weder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  noch 
Jucken,  Brennen  oder  Schmerzen  verursachte.  Der  Arzt  verordnete  eine  Salbe  und 
Arseniktropfen  (Recept.  Sol.  Fowleri),  welche  der  Kranke  bis  nun  auf  Anraten  mehrerer 
konsultierter  Spezialisten  kontinuierlich  in  wechselnder  Menge  nimmt.  Schon  seit 
Beginn  1904  bemerkte  Patient,  daß  die  Fleckchen  Kreise  und  Schlangenlinien  mit¬ 
einander  bilden.  Auch  bemerkte  Patient,  daß  eine  Abschuppung  auftrat,  indem  sich 
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besonders  an  der  Konkavseite  der  Ringe  ein  Schuppensaum  zeigte.  Er  gibt  an;  daß 
die  Herde  meist  abheilen  mit  Hinterlassung  von  Pigment,  daß  aber  die  Haut  dann 
wieder  normal  wird;  nur  selten  sollen  sich  Pusteln  bilden.  Die  kreisförmigen  Herde 
sollen  nicht  durch  zentrale  Abheilung,  sondern  durch  Aneinanderreihen  von  Einzel- 
effloreszenzen  entstehen.  Seit  fast  einem  Jahr  wird  Patient  immer  mehr  und  mehr 
braun.  Schlaf  und  Appetit  war  nie  beeinträchtigt,  der  Kranke  leidet  ab  und  zu  an 
Obstipation,  das  Körpergewicht  ist  seit  Beginn  der  Erkrankung  von  92  auf  84  kg 
gesunken.  Potus  und  Lues  negiert. 

Status  praesens.  Kleiner,  dicker,  dem  Alter  entsprechend  rüstiger  Mann;  die 
Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  außer  einer  leichten  Bronchitis  nichts  Be¬ 
merkenswertes.  Das  Sensorium  frei,  Temperatur  normal,  im  Harn  weder  Eiweiß  noch 
Zucker. 

Der  Blutbefund  ist  normal,  es  finden  sich  keine  Abweichungen,  was  Zahl  und 
Art  der  Leukocyten  anlangt. 

Die  Veränderungen  der  Haut  werden  am  besten  durch  die  Abbildung  ver¬ 
anschaulicht,  ich  will  daher  nur  eine  kurze  Beschreibung  geben. 

Der  Kranke  zeigt  intensive  Melanose,  vielleicht  durch  die  Arsenmedikation  bedingt. 
Am  stärksten  ist  dieselbe  am  Bauch  und  an  den  Flanken,  sowie  an  den  Innenflächen 
der  Oberschenkel. 

Im  Gesicht,  an  Stirn,  Wangen,  um  die  Augen  und  im  Bart  sieht  man  zahlreiche 
wenig  elevierte,  lebhaft  rote,  mäßig  derbe  Plaques,  die  zum  Teil  unscharf  in  die 
Umgebung  übergehen;  sie  bilden  hier,  wenn  auch  nicht  so  deutlich  wie  am  Stamm, 
ab  und  zu,  halbkreisförmige  Linien.  Manche  Herde  tragen  eine  faltige  Schuppenkruste, 
die  ziemlich  dünn  ist.  Einzelne  Herde  sind  auch  lividrot,  sie  zeigen  nirgends  auf¬ 
fallenden  Glanz.  Am  Stamm  fällt  die  girlandenartige  Anordnung  auf,  sowie  der  feine 
Schuppenkranz,  der  die  konkave  Seite  der  Ringe  einnimmt.  Hier  ist  die  Konsistenz 
derber,  die  Farbe  dunkler  rot.  Am  Abdomen  bilden  solche  ringförmige  Herde  öfters 
Kreise  von  Talergröße,  deren  zentrale  Fläche  tiefbraun  gefärbt  ist.  Bei  einzelnen 
Plaques  ist  das  Zentrum  zwar  auch  abgeheilt,  aber  es  hat  sich  eine  Narbe  gebildet. 
Viele  Herde  tragen  auch  hier  faltige  Schuppenkrusten.  Am  stärksten  prominent,  am 
dunkelsten  und  am  derbsten  sind  die  Krankheitsherde  an  den  Oberschenkeln.  Überall 
blassen  die  Herde  unter  dem  Fingerdruck  vollständig  ab.  Haare  und  Nägel  sind 
unverändert,  es  besteht  leichte  allgemeine  Drüsenschwellung.  Die  Mundschleimhaut 
ist  leicht  cyanotisch  gefärbt,  sonst  aber  nicht  verändert.  Da  und  dort  am  Körper  zer¬ 
streut  findet  man  einzelne  Follikulitiden  und  kleine  Furunkel. 

Das  histologische  Bild  ist  ein  derart  uncharakteristisches,  daß  es  leider  gänzlich 
ungeeignet  ist,  den  Fall  aufzuklären. 

Es  wurde  am  Thorax  ein  Stückchen  von  einer  bogenförmigen  Effloreszenz  unter 
Kelèn  exszindiert,  in  steigendem  Alhohol  fixiert  und  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet 
und  nach  verschiedenen  Methoden  gefärbt. 

Man  sieht  nun  lediglich  eine  minimale  Schuppenauflagerung,  eine  leichte  Ver¬ 
breiterung  der  Stachelschicht,  leichtes  Ödem  derselben  und  des  Papillarkörpers,  Rund¬ 
zelleninfiltration  um  die  Gefäße. 

Wenn  wir  auf  die  Differentialdiagnose  dieses  merkwürdigen  Falles  eingehen, 
so  ergibt  sich  folgendes:  In  Betracht  kommt  Psoriasis,  Lichen  ruber  planus,  Lupus 
erythematodes,  Syphilis  und  prämykotisches  Exanthem,  toxisches  Erythem. 
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Psoriasis  dürfte  leicht  auszuschließen  sein:  Die  geringe  Schuppenbildung,  zum 
Teil  fehlt  sie  ja  gänzlich,  die  Ringform  der  Herde,  ihre  beträchtliche  Elevation,  endlich 
die  Art,  in  der  sich  die  spärlichen  Schuppen  bilden,  lassen  diese  Diagnose  rasch 
ablehnen. 

Ebenso  ist  auch  eine  Übereinstimmung  mit  dem  Bilde  des  Lichen  ruber  planus 
keineswegs  vorhanden:  Es  fehlt  der  Juckreiz,  nirgends  sind  die  charakteristischen 
Knötchen  des  Lichen  ruber  zu  sehen,  die  ja  gerade  bei  dieser  Krankheit  einzig  wichtig 
zur  Stellung  der  Diagnose  sind.  Lediglich  die  Farbe  der  Herde  erinnert  an  Lichen 
ruber  planus. 

Der  Lupus  erythematodes  kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  in  ausgedehnter 
Weise  am  Stamme  vor.  Bei  ihm  sind  die  Herde  stets  scheibenförmig,  während  wir 
in  unserem  Fall  sehr  deutlich  sehen,  daß  die  Herde  Kreisbogen  bilden.  Die  Narben¬ 
bildung  fehlt  ebenfalls  hier  zum  größten  Teil.  Lediglich  einzelne  Plaques  am  Stamm 
erinnern  an  Erythematosusherde.  Der  generalisierte  Lupus  erythematosus  tritt  übrigens 
unter  markanten  Allgemeinsymptomen  in  akuter  Weise  auf. 

Mit  Syphilis  stimmt  die  universelle  Ausbreitung  des  Prozesses,  die  Drüsen¬ 
schwellung,  das  Fehlen  des  Juckreizes,  die  serpiginöse  Anordnung,  die  Farbe  der 
älteren  Herde.  Dagegen  spricht  vielleicht  die  negative  Anamnese  und  die  hellrote 
Farbe  und  weiche  Beschaffenheit  der  jüngeren  Herde,  besonders  aber  der  Umstand, 
daß  alle  unter  dem  Lingerdrucke  vollständig  abblassen,  soweit  dies  die  Melanose 
der  Haut  zuläßt.  Allerdings  erschwert  die  Melanose  sehr  das  Erkennen  der  Farbe 
nach  der  Anämisierung;  dennoch  möchte  die  Diagnose  Syphilis  eine  gewisse  Wahr¬ 
scheinlichkeit  in  Anspruch  nehmen. 

Für  die  Diagnose  eines  prämykotischen  Exanthems  spricht  in  erster  Linie  die 
Polymorphie  dieser  Krankheit  und  die  Unmöglichkeit,  den  Fall  als  typisch  in  irgend 
ein  bekanntes  Krankheitsbild  einzureihen.  Obwohl  wahrscheinlich  noch  niemand  ein 
so  aussehendes  prämykotisches  Exanthem  beobachtet  haben  dürfte,  beweist  doch  die 
Beschaffenheit  desselben  nichts  für  oder  gegen  diese  Annahme.  Auffallend  ist  aber 
auf  jeden  Fall  der  Mangel  an  Exsudationserscheinungen  und  die  geringfügige  Schuppen¬ 
bildung,  noch  auffallender  der  gänzliche  Mangel  des  Juckreizes,  denn  dieser  letztere 
ist  wohl  das  einzige  immer  vorhandene  Symptom  im  wechselnden  Bilde  des  Früh¬ 
stadiums  der  Mykosis.  Auch  daß  der  Blutbefund  normal  ist,  spricht  nicht  gerade  für 
Mykosis  fungoides. 

Die  Diagnose  Erythema  toxicum  einem  Falle  von  nicht  bekanntem  Aussehen 
gegenüber  und  bei  völlig  negativer  Anamnese  zu  stellen,  bedeutet  nicht  viel  mehr,  als 
den  Prozeß  für  unbekannt  zu  erklären. 

Indem  ich  also  mich  für  keine  der  aufgezählten  Diagnosen  entscheiden  möchte, 
glaube  ich,  daß  am  ehesten  noch  Syphilis  oder  allenfalls  Mykosis  fungoides  in  Betracht 
zu  ziehen  seien. 

Ziehen  wir  das  histologische  Bild  in  Betracht,  so  ist  dieses  vielleicht  der  einzige 
Anlaß,  Dermatitis  toxica  zu  diagnostizieren,  denn  es  stimmt  weder  mit  den  erstangeführten 
Prozessen  überein,  noch  mit  Syphilis  oder  Mykosis. 

Nachschrift:  Auf  meine  Anfrage  hat  mir  jetzt  im  Juni  1906  der  Patient  mitgeteilt, 
ein  Naturheilkünstler  habe  ihn  gänzlich  geheilt.  Diese  spontane  Rückbildung  der  Ei- 
scheinungen  würde  am  meisten  die  Annahme  stützen,  es  habe  sich  um  ein  syphilitisches 
Exanthem  gehandelt. 


Druck  von  Christoph  Heisser’s  Söhne,  Wien  V. 
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Tab.  XVI. 


19- 

LEO  VON  ZUMBUSCH 
Casus  pro  diagnosi. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Diskussionsbemerkung 

zu  Tab.  XVI,  Fig.  19,  der  Ikonographia  (Leo  v.  Zumbusch'  Fall  zur  Diagnose). 


Der  Patient  stand  von  10.  März  1904  bis  20.  Februar  1905  in  meiner  Beob¬ 
achtung  und  hat  sich  während  dieser  Zeit  4mal  in  der  Sprechstunde  vorgestellt. 

Ich  glaube,  daß  es  sich  um  eine  seltene  Form  des  Lichen  ruber  planus  handelte, 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Es  ist  zwar  richtig,  daß  die  Krankheit  in  ihrem  Höhestadium  keine  typischen 
Lichenknötchen  aufwies,  allein  ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  am  14.  April  1904 
mit  einem  ganz  frischen  Ausstoß  seiner  Erkrankung  zu  sehen,  und  die  damals  zahl¬ 
reich  vorhandenen  Primäreffloreszenzen  waren  typische  Lichenknötchen,  wie  man 
sie  klassischer  nicht  sehen  kann.  Drei  Monate  darauf,  am  25.  Juli  1904,  war  das  Bild 
allerdings  schon  wieder  verwischt,  der  Zustand  glich  dem  der  Moulage. 

2.  Die  Heilung,  die  ich  bei  einer  Untersuchung  im  September  1906  konsta¬ 
tieren  konnte,  erfolgte  nach  meiner  Ansicht  durch  Arsenik.  Die  Behandlung  durch 
den  Naturarzt  halte  ich  für  irrelevant,  da  ich  selbst  mich  davon  überzeugen  konnte, 
daß  durch  den  Arsengebrauch  Besserung  erzielt  wurde. 

3.  Die  dunkle  Pigmentierung  beruht  meines  Erachtens  auf  Arsenikwirkung.  Die 
Haut  war  bei  der  Untersuchung  im  September  1906,  nachdem  Patient  seit  einiger 
Zeit  keinen  Arsenik  mehr  genommen  hatte,  schon  bedeutend  heller  geworden. 

4.  Daß  die  Affektion  nicht  juckte,  spricht  nicht  bestimmt  gegen  Lichen.  Meist 
ist  der  Lichen  ruber  planus  allerdings  mit  Jucken  verbunden,  aber  nicht  immer. 


CANNSTATT. 


Dr.  Th.  Veiel  sen. 


Diskussionsbemerkungen  zum  Inhalt  des  vorliegenden  Heftes  erbitte  ich  an 
meine  Adresse. 


Freiburg  i.  Breisgau,  Januar  1908. 


Prof.  E.  Jacobi. 
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Sporotrichosis. 

Deux  cas  de  Sporotrichose  tuberculoïde  par  le  Dr.de  Beurmann,  Médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis 

de  Paris  et  Mr.  Gougerot,  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Tab.  XVII,  Fig.  20,  21.  j 

Les  sporotrichoses  sont  des  mycoses  dûes  à  une  série  de  parasites  filamenteux 
appelés  Sporotricha.  On  a  décrit  jusqu'à  présent  le  Sporotrichum  Schenkii,  identifié 
en  1898,  le  Sporotrichum  Beurmanni  et  ses  variétés  a,  ß,  y,  ô,  étudié  en  1903,  1906 
et  1907  et  le  Sporotrichum  Dori,  découvert  en  1906. 

Les  sporotrichoses  ont  été  considérées  d’abord  comme  des  raretés  pathologiques 
d'un  intérêt  médiocre,  et  c'est  de  notre  mémoire,  paru  dans  les  Annales  françaises 
de  Dermatologie  en  1 906 1),  que  date  la  notion  de  leur  fréquence  et  l'essor  que  prend 
leur  étude.  Les  plus  fréquentes  et  les  plus  variées  sont  dûes  au  Sporotrichum  Beur¬ 
manni. 

Le  premier  cas  de  Sporotrichose  gommeuse  disséminée  a  été  découvert  par  de 
Beurmann  et  Ramond  en  1 903 2).  Le  parasite  identifié  par  Matruchot  et  Ramond3) 
a  été  dénommé  par  ces  auteurs  Sporotrichum  Beurmanni.  Deux  observations  nou¬ 
velles  ont  été  recueillies  dans  le  service  de  de  Beurmann  à  l'Hôpital  Saint-Louis 
en  1906  et  ces  trois  faits  ont  été  la  base  de  notre  mémoire. 

Nous  avons  étudié  dans  ce  travail  d'ensemble  l’histoire  botanique  des  Sporo¬ 
tricha,  la  symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique  de  la  Sporotrichose  gommeuse 
disséminée,  l'histo-bactériologie  du  parasite  dans  le  pus  et  dans  les  lésions  humaines 
et  expérimentales.  Nous  avons  décrit  la  forme  courte,  globuleuse  ou  oblongue  que 
prend  le  parasite  dans  ces  lésions.  Nous  avons  indiqué  que  l’injection  sous-cutanée 
de  cultures  de  sporotrichum  détermine  parfois  chez  le  rat  et  chez  le  cobaye,  à  distance 
du  point  d’inoculation,  le  développement  de  nodosités  sous-cutanées  métastatiques 
et  nous  avons  prouvé  le  saprophytisme  du  Sporotrichum  par  une  série  de  cultures 
sur  les  milieux  naturels.  Nous  avons  étudié  les  rares  observations  de  Sporotrichose 
signalées  par  d’autres  auteurs  et  nous  avons  indiqué  qu'elles  appartiennent  à  deux 
autres  types.  L’un,  la  Sporotrichose  lymphangitique  gommeuse  systématisée  ou  type 
Schenk-Hektoen  se  retrouve  dans  les  trois  observations  de  Schenk4),  de  Hektoen 

à  De  Beurmann  et  Gougerot,  Les  sporotrichoses  hypodermiques.  Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie.  Année  1906,  p.  837,  914  et  995. 

2)  De  Beurmann  et  Ramond,  Abcès  sous-cutanés  multiples  d’origine  mycosique.  Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  1903,  p.  678. 

3)  Matruchot  et  Ramond,  Un  type  nouveau  de  champignon  pathogène  chez  l’homme.  Comptes 
Rendus  de  la  Société  de  Biologie.  4  Novembre  1905,  t.  LIX,  p.  379. 

4)  Schenk,  On  refractory  subcutaneous  abcesses  caused  by  fungus  possibly  related  to  the  Sporo¬ 
tricha.  John  hospital  medical  Bulletins,  1878,  p.  286. 
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et  Perkins1)  et  de  Brayton2);  l'autre,  la  Sporotrichose  à  grands  abcès  multiples  ou 
type  Dor;  est  connu  par  l'unique  observation  de  Dor3). 

Nous  avons  ainsi  catalogué  les  trois  formes  de  Sporotrichose  hypodermique: 
type  Schenk-Hektoen,  type  Dor  et  type  de  Beurmann  ou  Sporotrichose  gom¬ 
meuse  disséminée. 

Le  3  Janvier  1907,  nous  avons  apporté  à  la  Société  française  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  nos  cultures  et  nos  pièces  humaines  et  expérimentales  et  en 
même  temps  nous  avons  présenté  avec  Danlos  le  3ème  malade  de  notre  mémoire  de 
1906,  revenu  à  l'Hôpital  Saint-Louis  pour  une  récidive;  nous  avons  décrit  chez  lui 
une  forme  nouvelle  de  la  Sporotrichose:  la  Sporotrichose  dermique4). 

Le  4  Mars  1907,  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Sy¬ 
philigraphie  un  4ème  cas  de  Sporotrichose5).  C'est  une  femme  dont  l'observation  est 
résumée  plus  loin  et  chez  laquelle  nous  avons  observé  pour  la  première  fois  la  forme 
tuberculoïde  de  la  Sporotrichose. 

Nous  avons  ainsi  individualisé  les  deux  formes  principales  de  la  Sporotrichose: 
la  forme  syphiloïde  et  la  forme  tuberculoïde. 

A  partir  de  ce  moment  les  observations  confirmatives  se  sont  multipliées:  Lesné 
et  Monier-Vinard  ont  publié  un  5ème  cas6);  de  Beurmann  et  Gougerot,  un 
6ème  cas7);  Gaucher  et  Monier-Vinard,  un  7ème  et  un  8ème  cas8);  Brocq,  Duval 
et  Fage,  un  9ème  cas9);  Vaquez,  Laubry  et  Esmein,  un  10ème  cas10);  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot,  un  llèmeet  un  12èrae  cas11).  De  Beurmann  et  Gougerot,  un 
13ème  cas12);  Dominici  et  Rubens  Duval,  un  14ème  cas13);  de  Beurmann,  Gastou 
et  Brodier,  un  15èmecas14);  Ravaut  et  Civatte,  un  16ème  cas;  Brissaud  et  Rathery, 
un  17èmecas;  Nattan-Larier  et  Loeper,  un  18èmecas15);  Bonnet,  médecin  de  l’Anti¬ 
quaille  à  Lyon,  un  19èmecas16).  Ajoutons  que  plusieurs  cas  encore  inédits  sont  annon¬ 
cés  par  Danlos,  de  Massary,  Demoulin. 

Les  travaux  de  ces  divers  auteurs  ont  confirmé  nos  premières  recherches. 

*)  Hektoen  et  Perkins,  Refractory  subcutaneous  abcesses  caused  by  Sporothrix  Schenkii.  A 
new  pathogenic  Fungus.  Journal  of  experimental  Medicine,  1900,  p.  77.  Journal  of  the  Boston  Soc.  of 
medical  Sciences,  1900,  t.  CLXXIX,  p.  179. 

2)  Brayton,  Chronic  abcesses.  Indianapolis  medical  Journal,  1899,  t.  XVIII,  p.  272. 

3)  Dor,  La  Sporotrichose:  abcès  sous-cutanés  multiples.  Presse  médicale,  14  Avril  1906,  No.  30, 
p.  234. 

4)  Bulletin  de  la  Soc.  franc,  de  Derm,  et  de  Syph,  Année  1907,  p.  19. 

5)  Bulletin  de  la  Soc.  franç.  de  Derm,  et  de  Syph.  Année  1907,  p.  84. 

6)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  268. 

7)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  309. 

8)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  353. 

9)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  380. 

10)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  386. 

n)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  391  et  p.  396. 

12)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  950. 

13)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  1055. 

14)  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris.  Année  1907,  p.  1060. 

15)  L’observation  ancienne  de  Nattan-Larier  et  Loeper  étant  identique  à  celle  de  Brissaud  et 
Rathery  se  trouve  ainsi  classée  et  devient  le  18ème  cas  de  Sporotrichose. 

Les  cas  15,  16,  17  et  18  ont  été  publiés  au  congrès  français  de  médecine,  tenu  à  Paris  en 
octobre  1907.  Le  compte,  rendu  de  ce  congrès  n'a  pas  encore  paru. 

16)  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  Nov.  1907,  p.  680. 
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Nous  avons  décrit  successivement  les  premiers  cas  de  Sporotrichose  ulcéreuse 
des  muqueuses,  de  chancre  sporotrichosique  avec  lymphangite  centripète  primitive  et 
de  Sporotrichose  verruqueuse,  etc.  Monier-Vinard  a  indiqué  la  Sporotrichose  épi¬ 
dermique;  nous  avons  décrit  les  folliculites  sporotrichosiques  et  nous  avons  observé 
avec  Gastou  et  Brodier  la  laryngite  végétante  sporotrichosique. 

Toutes  ces  recherches  ont  prouvé  la  fréquence  des  lésions  dûes  au  Sporotrichum 
Beurmanni  et  leur  multiplicité  clinique  et  anatomique. 

Les  deux  moulages  reproduits  dans  l'Ikonographia  Dermatologica  proviennent 
des  malades  de  l’observation  No.  4  et  de  l’observation  No.  12.  L'un  donne  le  type 
des  sporotrichoses  gommeuses  disséminées  tuberculoïdes;  l'autre  montre  un  remar¬ 
quable  exemple  de  chancre  sporotrichosique  avec  lymphangite  gommeuse  tubercu¬ 
loïde  centripète  et  sporotrichoside  verruqueuse. 

e 

1er  cas.  Sporotrichose  gommeuse  disséminée. 

Observation  résumée. 

Me  Gér  ....  âgée  de  66  ans,  laveuse  de  vaisselle,  entre  le  22  Février  1907 
à  l'Hôpital  Saint-Louis,  Salle  Gibert,  No.  26. 

C'est  une  malade  amaigrie  et  voûtée,  à  la  figure  pâle  et  fatiguée.  Elle  ne  tousse 
pas,  mais  une  de  ses  sœurs  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  se  plaint  d'avoir 
dépéri  depuis  quelques  mois.  Elle  s'est  présentée  à  la  consultation  avec  une  série  de 
lésions  dermiques  et  hypodermiques,  offrant  tous  les  caractères  cliniques  des  gommes. 
Ces  lésions  ont  débuté  il  y  a  7  mois  par  de  petites  tumeurs  mobiles  sous  la  peau 
et  indolores,  disséminées  en  différents  points  du  corps;  la  première  siégeait  à  l'avant- 
bras  gauche.  Ces  tumeurs  d'abord  peu  nombreuses  se  sont  multipliées;  les  plus  an¬ 
ciennes  ont  peu  à  peu  évolué  vers  la  peau  qui  est  devenue  adhérente,  violacée  et 
a  fini  par  se  perforer  spontanément  eu  laissant  écouler  un  pus  épais,  filant,  jaunâtre 
et  sanguinolent1). 

Actuellement  les  lésions  sont  disséminées  sans  aucune  systématisation  apparente 
sur  la  face,  les  bras,  les  jambes,  les  cuisses  et  les  fesses.  On  en  compte  vingt-cinq. 
Elles  sont  à  tous  les  stades  de  leur  développement.  Deux  éléments,  l'un  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  gauche,  l'autre  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'avant-bras 
gauche  ont  conservé  leurs  caractères  primitifs.  La  première  de  ces  gommes,  étalée, 
vaguement  lobée,  est  à  peine  saillante  tant  elle  est  profonde;  elle  commence  à  ad¬ 
hérer  à  la  peau  qu'elle  rosit;  elle  simule  une  tuberculide  nodulaire  hypodermique  de 
Darier-Roussy;  la  seconde,  globuleuse  et  petite,  n'adhère  pas  à  la  peau  qui  a  con¬ 
servé  sa  coloration  normale.  Toutes  les  autres  ont  envahi  la  peau.  Ce  sont  des  saillies 
hémisphériques  ou  aplaties  de  deux  à  quatre  centimètres  de  diamètre;  leur  coloration, 
d’un  rouge-violacé  sombre  au  centre  de  l'élément,  diffuse  insensiblement  dans  la 
peau  saine.  La  peau  est  amincie,  détendue,  légèrement  squameuse,  prête  à  céder.  Les 
plus  petites  de  ces  gommes  sont  rénitentes  à  la  palpation;  les  plus  grosses  sont 
nettement  fluctuantes.  Plusieurs  se  sont  ouvertes  spontanément.  La  fistule  est  étroite, 
elle  n'occupe  qu’un  point  du  tégument  de  la  gomme;  ses  bords  sont  déchiquetés, 
amincis,  décollés  et  violacés;  une  croutelle,  facile  à  détacher,  obture  les  plus  petites 
de  ces  fistulettes.  La  pression  fait  sourdre  un  pus  épais,  jaunâtre  d'abord,  puis  séreux, 

i)  Musée  de  l'Hôpital  Saint-Louis.  Moulage  Baretta  No.  2531. 
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parfois  sanguinolent.  Lorsque  la  gomme  a  été  exprimée,  on  sent  à  sa  périphérie  une  sorte 
d’anneau  induré  formant  un  godet  central  où  s'enfonce  le  doigt.  A  la  face,  au-dessous 
de  la  pommette  gauche,  on  voit  une  élevure  rouge-violacée,  irrégulière  et  ulcérée,  à 
bords  déchiquetés,  un  peu  polycycliques;  le  fond  de  l’ulcération  est  pâle  et  peu 
profond.  Cette  lésion  ressemble  aux  gommes  dermiques  superficielles  de  la  tuber¬ 
culose;  elle  s’en  distingue  par  sa  saillie  et  par  le  peu  de  profondeur  de  l'ulcération 
qui  n’entame  que  la  partie  superficielle  de  l'infiltration  du  derme. 

L’évolution  des  lésions  est  lente;  les  gommes  augmentent  de  volume,  s’ulcèrent 
et  suppurent  sans  provoquer  de  réaction  douloureuse;  elles  n’ont  aucune  tendance 
à  la  guérison  spontanée  et  lorsqu’elles  ont  perforé  la  peau,  leurs  fistules  s'ouvrent 
et  se  ferment  sans  raison  appréciable. 

On  ne  trouve  quelques  ganglions  durs  et  volumineux  qu'aux  régions  in¬ 
guinales. 

Les  poumons  paraissent  indemnes,  sauf  une  altération  légère  du  murmure  vési¬ 
culaire  au  sommet  droit. 

Nous  commençons  le  traitement  ioduré  dès  que  le  diagnostic  est  posé  par  la 
culture  du  pus.  La  malade  prend  deux  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour, 
puis  trois  et  quatre  grammes.  A  partir  de  ce  moment  aucune  lésion  nouvelle  ne  se 
produit  et  toutes  les  gommes  anciennes  commencent  à  rétrocéder,  mais  leur  guérison 
se  fait  avec  une  grande  lenteur,  comme  dans  toutes  les  formes  de  Sporotrichose 
ulcérée. 

Les  gommes  non  ulcérées  laissent  après  leur  résorption  de  larges  macules  pig¬ 
mentées.  Les  gommes  ulcérées  laissent  des  cicatrices  étroites,  irrégulières,  linéaires 
ou  étoilées;  les  unes  sont  lisses  ou  un  peu  épaissies,  mais  la  plupart  ont  un  aspect 
spécial.  La  peau  qui  entoure  le  trait  cicatriciel  est  soulevé  de  manière  à  former  de 
petits  mamelons  souples  autour  de  l’ancienne  fistule  qui  se  trouve  ainsi  dissimulée. 
Une  très-large  auréole  brun-violacée  ou  rosée  entoure  ces  cicatrices.  La  coloration 
rouge  disparaît  peu  à  peu  mais  la  pigmentation  persiste  encore  aujourd’hui,  trois 
mois  après  la  guérison. 

Diagnostic. 

Chez  la  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire,  tout  devait  faire  penser 
à  la  tuberculose,  mais  lorsque  nous  l’avons  examinée,  notre  attention  était  éveillée 
par  les  cas  que  nous  avions  observés  peu  de  temps  auparavant  et  nous  avons  été 
frappés  par  la  forme  spéciale  du  ramollissement  de  certaines  gommes  suppurées  de 
l'avant-bras.  Ce  ramollissement,  au  lieu  d'être  total  comme  dans  la  tuberculose,  n’oc¬ 
cupait  que  le  centre  de  la  nodosité,  de  sorte  que  l’on  trouvait  une  dépression  cupuli- 
forme  entourée  d'une  assez  large  zone  indurée.  De  plus,  le  pus  était  plus  visqueux 
que  le  pus  tuberculeux.  Ces  caractères  nous  firent  penser  à  la  Sporotrichose  et  tenter 
la  culture  qui  nous  donna  le  diagnostic. 

Il  est  toujours  très-difficile  de  distinguer  la  Sporotrichose  de  la  tuberculose.  La 
multiplicité  des  lésions  ne  prouve  rien  puisque  l’on  peut  trouver  dix,  vingt  ou  vingt- 
cinq  gommes  dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  deux  maladies.  Les  adénopathies 
peuvent  manquer  dans  la  tuberculose  et  exister  dans  la  Sporotrichose.  L’absence  de 
lésions  tuberculeuses  osseuses  ou  pulmonaires  concomittantes  a  plus  d'importance, 
bien  que  les  tuberculoses  externes  strictement  localisées  soient  fréquentes.  La  con¬ 
statation  de  lésions  tuberculeuses  ne  peut  d’ailleurs  être  suffisante  pour  faire  rejeter 
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Cicatrices  de  Gommes  sporotrichosiques.  Ces  lésions  cicatrisies  sont  celles  qui  sont  déjà  représentées  en  pleine  eruption  dans  la 

planche  en  couleur.  —  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis.  Moulage  Baretta  No.  2552. 
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le  diagnostic  de  Sporotrichose  puisque  Ton  connaît  des  cas  d'association  des  deux 
maladies  chez  le  même  sujet  La  conservation  d'un  bon  état  général  est  en  faveur 
du  diagnostic  de  Sporotrichose,  mais  n’est  nullement  incompatible  avec  celui  de 
tuberculose,  car  on  rencontre  souvent  des  scrofuleux  à  suppurations  multiples  qui 
étonnent  par  leur  aspect  florissant.  Enfin,  bien  que  la  scrofulo-tuberculose  soit  plus 
fréquente  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  personnes  âgées,  on  peut  trouver  des 
gommes  chez  les  vieillards  et  nous  venons  précisément  d'observer  une  malade  de 
soixante-quinze  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  d'un  petit  lupus  tuberculeux  du  nez 
et  de  gommes  de  la  face. 

On  voit  qu'il  ne  faut  guère  compter  sur  l’examen  général  du  malade  pour  re¬ 
connaître  la  Sporotrichose  tuberculoïde,  et  qu'en  somme,  le  ramollissement  partiel  et 
la  fonte  incomplète  des  indurations  gommeuses  ulcérées  sont  les  caractères  qui  la 
distinguent  le  mieux  de  la  tuberculose.  A  côté  de  ce  signe,  l'examen  des  cicatrices 
peut  quelquefois  permettre  un  diagnostic  rétrospectif.  Les  cicatrices  sporotrichosiques 
sont  en  général  plus  petites  que  les  cicatrices  scrofuleuses;  elles  sont  entourées 
d’une  auréole  violacée  et  pigmentée  beaucoup  plus  large  et  plus  persistante;  enfin, 
l'orifice  fistuleux  cicatrisé  est  souvent  entouré  de  ces  petits  mamelons  de  peau  souple 
que  nous  avons  signalés  et  dont  l'aspect  est  vraiment  particulier. 

2ème  cas.  Chancre  sporotrichosiqae  frontal  avec  lymphangite  gommeuse  tuberculoïde 

centripète  et  sporotrichoside  verruqueuse. 

Observation  résumée. 

4 

M.  Rossig  .  . . .,  marchand  des  quatre-saisons,  âgé  de  62  ans,  entre  le  24  Mai  1907 
à  l’Hôpital  Saint-Louis,  Salle  Cazenave,  No.  24. 

C’est  un  homme  vigoureux,  qui  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  vend  des 
fruits  et  des  légumes  sur  une  petite  voiture  et  son  métier  l’expose  aux  intempéries. 
Cet  hiver,  il  a  été  continuellement  enrhumé  sans  jamais  cesser  son  travail. 

Le  29  Avril  1907,  dans  une  rixe,  il  a  reçu  des  contusions  multiples  sur  tout 
le  corps  et  il  a  été  frappé  au  front  avec  un  instrument  piquant  qui  a  fait  une  plaie 
et  a  déterminé  une  petite  hémorrhagie. 

Il  ne  s'est  pas  fait  panser  et  les  jours  suivants  il  a  continué  à  aller  et  venir 
sans  prendre  aucune  précaution.  Il  cachait  sa  plaie  en  enfonçant  une  vieille  casquette 
sur  son  front.  Cette  casquette,  traînant  souvent  au  milieu  des  pommes  et  des  oranges 
qu’il  vendait,  était  souillée  de  matières  végétales  capables  de  fournir  un  terrain  de 
culture  au  Sporotrichum  saprophyte. 

La  partie  inférieure  de  la  plaie  se  cicatrisa  spontanément  mais  la  partie  supérieure 
resta  béante  et  s’ulcéra  peu  à  peu.  Vers  le  10  Mai,  il  remarqua  une  première  nodo¬ 
sité  sur  la  paupière  supérieure  droite  et  les  jours  suivants,  toute  une  série  de  bosse¬ 
lures,  échelonnées  de  la  paupière  à  l'oreille  apparurent  successivement.  En  même 
temps,  l'ulcération  du  front  s’étendait  et  se  creusait.  Peu  de  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  une  petite  nodosité  nouvelle  se  montra  à  la  partie  interne  du  sourcil  droit 
et  toute  une  série  de  nodosités  semblables  à  celles  du  côté  droit  se  développa 
à  gauche,  suivant  une  ligne  symétrique  aboutissant  au  lobule  de  l’oreille. 

Le  1er  Juin,  jour  où  a  été  fait  le  moulage1)  reproduit  dans  la  planche,  le  malade 
a  une  vaste  ulcération  du  milieu  du  front,  d'où  divergent  à  droite  et  à  gauche  un 

h  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis.  Moulage  Baretta  No.  2557. 
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chapelet  de  gommes  dures  ou  abcédées;  échelonnées  de  la  racine  du  nez  au  tragus; 
il  a  en  outre  à  droite,  au  niveau  de  l'oreille,  un  placard  verruqueux  et  sur  la  moitié 
gauche  du  front  deux  petites  lésions  dermo-épidermiques  récentes.  Chacun  de  ces 
points  mérite  une  description  spéciale. 

L ulcération  du  front  est  assez  douloureuse;  en  bas,  elle  commence  à  trois 
centimètres  au-dessus  de  la  racine  du  nez  et  en  haut  elle  empiète  sur  le  cuir 
chevelu.  Elle  s  étend  plus  à  droite  qu'à  gauche  de  la  ligne  médiane,  ce  qui  explique 
pourquoi  les  lymphatiques  du  côté  droit  de  la  face  ont  été  pris  avant  ceux  du  côté 
gauche.  Sa  forme  est  ovalaire.  Sa  largeur  atteint  cinq  à  six  centimètres  et  sa  pro¬ 
fondeur  varie  de  trois  à  huit  millimètres.  Son  fond  est  presque  lisse  au  centre  où 
il  tend  à  se  cicatriser,  mais  à  la  périphérie,  il  est  parsemé  de  gros  bourgeons  charnus 
dont  la  surface  est  hérissée  de  petites  villosités.  Entre  ces  bôurgeons  charnus  papillo- 
mateux  on  voit  quelques  traînées  jaunâtres  et  à  leur  sommet  de  petits  points  blancs 
purulents.  Il  faut  excorier  la  couche  amincie  de  l'épiderme  pour  recueillir  ce  pus 
dans  l'épaisseur  du  derme.  Les  surfaces  végétantes  laissent  suinter  une  sérosité 
blanche  qui  se  collecte  sous  le  décollement  du  bord  inférieur  de  la  plaie,  tandis 
qu'elle  se  dessèche  en  croutelles  minces  et  jaunâtres  sur  ses  bords  latéraux  et 
sur  son  bord  supérieur. 

Les  bords  de  cet  ulcère  sont  irréguliers,  déchiquetés,  décollés,  frangés  même  à 
la  partie  inférieure.  Leur  arête  papillomateuse  est  recouverte  de  squames  sèches, 
blanches  ou  jaunâtres,  cachant  un  épiderme  villeux.  Une  auréole  rose-violacée,  de  dix 
à  vingt-cinq  millimètres  de  largeur,  les  entoure  et  cette  zone  diffuse  est  tachetée  de 
petits  îlots  squameux,  papillomateux,  séparés  des  bords  muqueux  par  quelques  milli¬ 
mètres  à  peine. 

Au-dessous  de  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire,  on  retrouve  la  trace  du 
traumatisme  initial.  C'est  une  cicatrice  verticale  autour  de  laquelle  la  peau  est  rouge 
et  un  peu  tuméfiée;  en  un  point,  elle  prend  une  teinte  jaunâtre  et  à  ce  niveau  on 
sent  avec  le  doigt  la  rénitence  d’une  collection  mal  vidée.  Une  pression  forte,  exercée 
sur  cette  région,  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  sérosité  sous  le  bord  inférieur  dé¬ 
collé  de  l'excavation  papillomateuse;  un  pertuis  étroit  fait  donc  communiquer  ces 
deux  lésions. 

La  trainée  lymphangitique  du  côté  droit  de  la  face  comprend  une  série  de 
bosselures  disposées  en  chapelet,  suivant  une  ligne  oblique  partant  de  la  plaie  du 
front  et  aboutissant  à  l'oreille.  La  première  de  ces  gommes  se  trouve  à  la  naissance 
du  sourcil,  un  peu  au-dessous  de  son  extrémité  interne;  elle  est  mobile  et  semble 
commencer  à  se  ramollir.  La  deuxième  occupe  presque  toute  la  paupière;  elle  fait 
une  très-grosse  saillie  arrondie,  au  niveau  de  laquelle  la  fluctuation  est  évidente;  la 
peau  rouge,  violacée,  amincie,  laisse  transparaître  le  pus  et  la  pression  est  douloureuse. 
La  troisième  occupe  la  queue  du  sourcil;  elle  est  peu  saillante,  rénitente  et  se  relie 
par  une  induration  en  cordonnet  à  la  quatrième.  Celle-ci  est  placée  devant  l'oreille; 
elle  est  très-saillante,  fluctuante,  mais  elle  n'adhère  pas  à  la  peau.  Juste  en  avant  du 
tragus,  on  voit  une  cinquième  et  une  sixième  nodosité.  Ces  deux  éléments  superposés 
sont  durs  et  mobiles  sous  la  peau;  ils  occupent  la  place  précise  des  ganglions  pré¬ 
auriculaires  et  sont  probablement  ces  ganglions  tuméfiés.  Au-dessous  d’eux,  con¬ 
tournant  le  lobule  de  l'oreille,  un  cordon  lymphangitique,  bosselé  d'une  sixième,  d’une 
septième  et  d'une  huitième  nodosité,  rejoint  le  placard  verruqueux  de  la  joue. 
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Du  côté  gauche,  on  voit  une  traînée  lymphangitique  exactement  symétrique  à 
celle  du  côté  droit,  mais  dans  un  état  d'évolution  beaucoup  moins  avancé.  Elle  est 
semée  de  neuf  petites  gommes  dures,  dont  aucune  n'est  en  vrai  ramollissement.  L'une 
d'elles  occupe  la  place  du  ganglion  pré-auriculaire. 

A  gauche  comme  à  droite,  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  sont 
normaux. 

A  l’extrémité  de  la  traînée  lymphangitique  droite,  on  voit  un  placard  verruqueux 
placé  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur.  Sa  forme  est  ovale  et 
il  mesure  trente  millimètres  de  haut  sur  quinze  de  large.  Son  centre  est  recouvert 
d'un  épiderme  épais,  blanchâtre  et  craquelé;  une  large  auréole  rouge-violacée,  par¬ 
semée  de  points  squameux,  l’entoure.  La  lésion  est  superficielle;  elle  n’atteint  que  le 
derme  et  l’épiderme;  sa  base  est  souple  et  n’adhère  ni  aux  plans  profonds  ni  aux 
nodosités  gommeuses  voisines. 

Lorsqu'on  a  arraché  le  couvercle  épidermique  résistant  et  adhérent  qui  la  re¬ 
couvre,  on  voit  une  excavation  profonde  de  deux  à  trois  millimètres,  hérissée  de 
petits  bourgeons  papillomateux.  Ces  bourgeons  de  couleur  rosée  semblent  tapissés 
d’une  mince  couche  épidermique,  quelques-uns  sont  surmontés  d'un  point  blanchâtre, 
formé  d'une  goutelette  de  pus  collectée  sous  l'épiderme.  Le  bord  de  l'excavation  est 
taillé  à  pic,  irrégulier,  déchiqueté  et  papillomateux. 

La  lésion,  très-différente  au  premier  abord  de  l’ulcération  primitive  du  front, 
lui  ressemble  d’une  manière  frappante  après  l’ablation  de  la  croûte  sèche  qui  la 
masquait.  L'identité  d'aspect  des  deux  lésions  et  le  siège  superficiel  du  placard  que 
nous  décrivons  fait  penser  qu’il  doit  être  dû  à  une  inoculation  externe  par  grattage, 
plutôt  qu’à  un  transport  profond  du  sporotrichum  par  la  voie  lymphatique. 

Deux  petites  lésions  dermo-épidermiques,  apparues  depuis  huit  jours  sur  la 
moitié  gauche  du  front,  semblent  avoir  été  produites  par  une  inoculation  du  même 
genre.  La  première,  située  à  trois  centimètres  du  bord  de  la  lésion  primaire  est  irré¬ 
gulière,  allongée,  rose-violacée,  à  peine  saillante.  L’épiderme  qui  recouvre  cette  plaque 
érythémateuse  est  légèrement  desquamé,  lisse,  brillant,  un  peu  tendu  au  centre;  sur 
les  bords,  il  est  jaune,  épais,  décollé,  stéatoïde,  facile  à  arracher;  il  a  disparu  par  places 
et  ne  forme  plus  une  collerette  continue.  Cet  élément  ressemble  à  certains  pityriasis 
stéatoïdes  ou  eczémas  séborrhéiques. 

La  deuxième  lésion,  située  en  dehors  de  la  première,  est  acuminée,  rose,  lisse; 
elle  ne  mesure  que  six  millimètres  et  simule  une  petite  nodosité  d'acné. 

La  nature  sporotrichosique  de  ces  points,  comme  celle  des  ulcérations  et  des 
gommes,  a  été  vérifiée  par  la  culture.  Il  y  a  donc  lieu  d’ajouter  une  variété  pityriasi¬ 
forme  et  une  variété  acnéiforme  aux  formes  cliniques  déjà  décrites  de  la  Sporotri¬ 
chose  dermo-épidermique. 

Les  muqueuses  sont  indemnes.  On  ne  constate  aucune  lésion  organique  impor- 

ti 

tante  et  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  syphilis  ni  de  tuberculose. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital,  Ros  .  . .  prend  2  grammes  d’iodure  de  potassium 
par  jour  et  les  lésions  du  front  sont  nettoyées  et  pansées  à  l’eau  bouillie.  Le  7  Juin, 
jour  où  il  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  la  gomme  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  droite  s’est  ouverte  et  vidée  en  partie.  A  partir  de  ce  moment,  on 
lui  donne  4  grammes  d’iodure  de  potassium  et  on  le  panse  avec  une  solution  de 
10  grammes  d’iodure  de  potassium  et  de  1  gramme  d’iode  métalloïdique  pour  500 
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grammes  d’eau  distillée.  L’amélioration  de  tous  les  accidents  est  rapide;  toutes  les 
nodosités  non  ouvertes  se  résorbent,  les  ulcérations  se  nettoyent  et  se  cicatrisent  et 
aucune  lésion  nouvelle  ne  se  produit. 

Le  25  Juin,  il  quitte  l’Hôpital,  mais  il  continue  le  traitement  ioduré  et  le  5  Juillet, 
lorsqu’il  revient  nous  voir,  la  plaie  du  front  est  complètement  cicatrisée,  le  placard 
de  l’angle  de  la  mâchoire  a  disparu  et  on  ne  trouve  plus  que  des  traces  à  peine 
perceptibles  des  cordons  lymphangitiques  et  des  nodosités  gommeuses,  qui  les  par- 
semaient. 


Diagnostic. 

Ce  fait  est  le  premier  dans  lequel  la  porte  d’entrée  du  Sporotrichum  Beurmanni 
ait  été  constatée  d’une  manière  évidente  et  dans  lequel  la  lésion  initiale  ait  persisté  sous 
la  forme  d’une  vaste  ulcération  papillomateuse,  véritable  chancre  sporotrichosique.  C'est 
aussi  le  premier  cas  de  Sporotrichose  lymphangitique  primitive  dûe  au  Sporotrichum 
Beurmanni. 

L'aspect  général  des  lésions  devait  faire  penser  de  suite  à  la  syphilis  et  surtout 
à  la  tuberculose.  La  systématisation  des  lésions,  leur  mode  d’évolution,  leur  aspect 
particulier  étaient  nettement  en  faveur  de  la  tuberculose.  Celle-ci  en  effet  marque 
quelquefois  sa  porte  d'entrée  par  une  lésion  verruqueuse  et  suppurée,  à  partir  de  la¬ 
quelle  le  bacille  envahit  les  lymphatiques  en  déterminant  la  lymphangite  tuberculo- 
gommeuse  décrite  par  Bazin. 

C'est  donc  avec  la  tuberculose  verruqueuse  et  papillomateuse  ulcérée,  avec  la 
lymphangite  tuberculo-gommeuse,  qu’il  fallait  faire  le  diagnostic.  L’excavation  de  la 
lésion  frontale,  ses  bords  décollés  et  villeux,  ses  trames  purulentes  intra-dermiques 
différaient  un  peu  de  ce  que  l’on  voit  d’habitude  dans  les  lésions  tuberculeuses;  la 
coexistance  des  lésions  aberrantes  dermo-épidermiques,  la  persistance  d’un  abcès  au- 
dessous  de  la  cicatrice  frontale,  devaient  également  éveiller  l'attention,  mais  c’est  sur¬ 
tout  la  marche  aiguë  et  apyrétique  des  accidents  qui  était  caractéristique.  En  un 
mois,  la  lésion  frontale  de  notre  malade  a  atteint  huit  centimètres  de  diamètre;  en 
moins  de  quinze  jours,  elle  a  envahi  les  lymphatiques;  en  quinze  ou  vingt  jours, 
les  gommes  se  sont  abcédées.  Or,  jamais  dans  la  tuberculose,  la  marche  des  accidents 
n’est  aussi  rapide. 

L’aspect  papillomateux  des  lésions  pouvait  encore  faire  penser  à  la  blastomy- 
cose  qui  est  si  souvent  verruqueuse,  et  l’ulcération  des  cordons  noueux,  à  la  morve. 

Grâce  à  nos  recherches  antérieures,  nous  avons  immédiatement  pensé  qu'il 
s'agissait  d'un  cas  de  Sporotrichose  à  forme  tuberculoïde  et  la  culture  a  confirmé 
notre  impression.  Lorsque  cette  maladie  sera  mieux  connue  le  diagnostic  clinique 
deviendra  plus  facile.  Un  certain  nombre  de  faits  autrefois  douteux  seront  rattachés 
à  la  sporotrichose  par  l’examen  minutieux  et  par  l’interrogatoire  du  malade  et  la 
guérison  rapide  par  le  traitement  ioduré  pourra  être  considéré  comme  une  preuve 
confirmative  de  cette  opinion;  mais  jusqu'à  présent  la  culture  est  le  seul  moyen  de 
contrôle  du  diagnostic  de  Sporotrichose. 


Bactériologie. 

Dans  les  deux  faits  que  nous  venons  de  résumer  et  de  discuter,  les  ensemen¬ 
cements  ont  donné  de  très-nombreuses  colonies  d’un  Sporotrichum  Beurmanni 
qui,  par  ses  caractères  de  pigmentation,  se  place  entre  les  races  ß  et  y.  Dans  le  cas 
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de  Me  Gér  . . . .,  le  pus  des  gommes  fermées,  un  fragment  d'une  gomme  non  ulcérée 
enlevée  par  biopsie,  ont  fourni  des  cultures  pures  extrêmement  nombreuses  de 
Sporotrichum  Beurmanni.  Il  n'y  avait  pas  moins  de  trente  à  cinquante  colonies 
par  tube. 

Dans  le  cas  de  Ros  ...  de  multiples  ensemencements  ont  été  pratiqués.  La 
sérosité  du  chancre  frontal,  les  points  purulents  de  ce  chancre  et  de  la  lésion 
verruqueuse  de  la  joue  ont  donné  de  nombreuses  colonies  de  sporotrichum 
mêlées  à  des  cocci.  Les  colonies  obtenues  avec  le  séro-pus  du  chancre  ont  été 
presque  confluentes.  Les  squames  sèches  ou  stéatoïdes  du  bord  papillomateux  du 
chancre  et  du  couvercle  verruqueux  du  placard  jugal  ont  donné  des  colonies  de 
cocci  assez  nombreuses,  et  trois  à  cinq  colonies  de  Sporotrichum  Beurmanni  par 
tube.  Le  développement  de  ces  colonies  a  entouré  et  recouvert  le  débris  squameux. 
Les  cultures  de  l'épiderme  sec  stéatoïde  des  lésions  de  la  partie  gauche  du  front 
ont  donné  les  mêmes  résultats.  Le  pus  de  la  gomme  fermée  de  la  paupière  droite, 
ponctionnée  à  deux  reprises,  a  donné  dans  tous  les  tubes  des  cultures  pures  avec  de 
très-nombreuses  colonies,  quatre-vingts  et  plus  par  tube.  Le  parasite  a  même  poussé 
en  étoiles  blanches,  délicates,  sur  le  verre  sec  que  le  pus  avait  souillé. 

La  culture  du  Sporotrichum  est  toujours  d'une  grande  facilité.  Elle  ne  demande 
ni  laboratoire,  puisque  les  tubes  sont  laissés  à  la  température  ordinaire,  ni  même  de 
microscope,  puisque  l’aspect  macroscopique  des  colonies  est  à  lui  seul  caractéristique. 
La  technique  est  identique  à  celle  de  Sabouraud  pour  les  teignes:  ponction  asep¬ 
tique,  ensemencement  sur  gélose  peptonée  maltosée,  culture  à  la  température  ordinaire 
sans  capuchonnage  des  tubes. 

Il  est  indispensable,  pour  obtenir  des  résultats  comparables  entre  eux,  d’avoir 
toujours  recours  au  milieu  de  choix  de  Sabouraud1)  dont  voici  la  formule: 

Eau  pure .  1000  .g 

Peptône  granulée  de  Chassaing  ....  10  g 

Maltose  brute  de  Chanut .  40  g 

Gélose  (agar-agar) .  18^* 

Mais  le  Sporotrichum  pousse  sur  tous  les  milieux  et  se  développe  plus  ou 
moins  bien  à  toutes  les  températures  entre  15°  et  37°. 

Les  colonies  apparaissent  du  cinquième  au  dixième  jour  après  l’ensemencement 
Leur  aspect  est  très-caractéristique.  Au  début,  ce  sont  de  petites  taches  acuminées 
de  un  millimètre  de  diamètre,  de  couleur  blanche  parfois  déjà  brunâtre,  entourées 
d'une  auréole  plate  très-délicatement  rayonnée.  Les  jours  suivants  les  colonies  gran¬ 
dissent,  se  circonvolvent,  brunissent  et  noircissent. 

Un  frottis  d'une  parcelle  de  culture  montre  de  longs  filaments  larges  de  2  p, 
plus  ou  moins  enchevêtrés,  rectilignes  ou  légèrement  incurvés  et  quelquefois  ramifiés; 
ils  sont  mêlés  à  de  nombreuses  spores  ovoïdes  de  taille  inégale,  mesurant  de  2  à 
4  p  de  long  sur  2Aj2  à  4  de  large.  En  quelques  points  on  surprend  le  mode  d’in¬ 
sertion  caractéristique  des  spores  sur  les  filaments;  un  petit  rameau  détaché  à  angle 
droit  les  relie  aux  filaments  mycéliens.  Les  spores  s'attachent  toujours  isolément  et 
séparément.  Tantôt  elles  sont  disséminées  le  long  des  filaments,  tantôt  elles  se 
groupent  en  bouquets  de  vingt-cinq  ou  trente. 

*)  Tous  les  détails  de  la  préparation  de  ce  milieu  paraîtront  dans  le  numéro  de  Janvier  1908  des 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 
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Examen  da  pus. 

L  examen  du  pus  spoiotrichosique  ne  donne  en  général  que  des  présomptions 
pour  le  diagnostic,  aussi  est-ce  à  dessein  que  nous  le  rejetons  au  second  plan. 

Le  plus  souvent  le  pus  sporotrichosique  est  plus  visqueux,  plus  épais  et  plus 
homogène  que  le  pus  tuberculeux.  Au  début  il  est  gélatineux,  vitreux,  strié  de  gros, 
flocons  purulents;  à  la  fin  il  devient  séro-purulent  et  les  vieilles  fistules  ne  donnent 
même  qu'une  sérosité  citrine. 


Cultures  de  Sporotrichum  Beurmanni  sur  le  milieu  de  choix  de  Sabouraud. 


L’examen  cytologique  de  ce  pus  peut  fournir  d’utiles  indications.  Sa  formule 
est  l'association  presque  pure  de  macrophages  et  de  poly-nucléaires  neutrophiles 
avec  lésions  ordinairement  peu  prononcées  des  éléments  cellulaires. 

La  recherche  du  parasite  sur  lame  laisse  presque  toujours  une  grande  incerti¬ 
tude.  En  effet,  la  forme  courte  oblongue  sous  laquelle  se  présente  le  Sporotrichum 
dans  les  lésions  humaines  et  que  nous  avons  signalée  les  premiers  dans  notre  Mé¬ 
moire  de  1906  est  difficile  à  distinguer  des  noyaux  pyknotiques  et  des  débris  de 
plasmolyse.  Le  contraste  entre  la  rareté  apparente  de  ces  éléments  dans  le  pus  et 
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leur  fréquence  dans  les  cultures  tient  à  cette  difficulté.  Ce  sont,  disions -nous  »des 
inclusions  ovoïdes  très-inégales  suivant  le  degré  de  la  phagocytose,  oscillant  entre 
5  et  2jx  de  long  sur  3  g  de  large,  granuleuses,  basophiles  au  début  puis  acidophiles 
lorsqu’elles  sont  dégénérées,  encerclées  d'un  fin  liseré  incolore  transparent  ou  auréole, 
reste  de  leur  membrane".  D'autres  sont  globuleuses,  presque  sphériques.  En  somme 
les  difficultés  d’interprétation  des  préparations,  la  nécessité  d'une  longue  recherche 
et  de  la  connaissance  des  formes  parasitaires  expérimentales  font  de  l'examen  du 
pus  sur  lame  un  procédé  de  diagnostic  incertain  et  infiniment  moins  pratique  que 
la  culture. 

L'inoculation  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale  du  pus  et  de  fragments  de  Sporo- 
trichum  au  cobaye  reste  négative. 


Histologie. 

La  structure  des  sporotrichomes  est  très-proche  de  celle  des  lésions  causées 
par  la  syphilis,  par  la  tuberculose  ou  par  les  agents  des  suppurations  chroniques;  elle  se 
rapproche  tantôt  des  unes,  tantôt  des  autres,  mais  il  est  exceptionnel  que  sur  une 
pièce  assez  étendue  pour  que  l'on  puisse  juger  de  tout  le  processus,  on  n’ait  pas 
l’ébauche  de  cette  diversité.  Ce  sont  les  vascularites  folliculaires  et  le  mélange  des  trois 
réactions:  lymphoconjonctive  ou  syphiloïde,  épithélioïde  et  giganto-cellulaire  ou  tuber¬ 
culoïde,  polynucléaire  ou  ecthymatiforme  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic.  Les 
trois  réactions  sont  tantôt  mêlées  irrégulièrement,  tantôt  ordonnées  par  zones  con¬ 
centriques.1) 

Conclusions. 


La  connaissance  de  la  Sporotrichose  éclaire  un  grand  nombre  de  cas  douteux 
ou  difficiles. 

Le  diagnostic  de  Sporotrichose  est  d'une  grande  importance  pratique.  Il  permet 
de  porter  un  pronostic  favorable  et  d'obtenir  une  guérison  rapide  si  la  Sporotrichose 
est  seule  en  jeu.  Il  délivre  les  malades  qui  en  sont  atteints  du  soupçon  de  tuberculose 
ou  de  syphilis;  Il  indique  la  suppression  des  traitements  superflus  ou  nuisibles  qui 
leur  étaient  imposés  et  il  lève  les  interdictions  qui  pouvaient  entraver  inutilement 
leur  avenir. 

Le  traitement  iodo-ioduré  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats;  il  doit  être 
continué  longtemps,  même  après  la  disparition  clinique  des  infiltrats.  Il  faut  prescrire 
les  iodures  à  l’intérieur  et  en  cas  d’intolérance  leurs  succédanés  iodiques.  Les  lésions 
doivent  être  pansées  avec  des  solutions  iodurées  et  iodées. 

La  Sporotrichose  est  une  maladie  dont  l'importance  scientifique  est  considérable 
et  qu'un  praticien  ne  doit  plus  ignorer. 

h  De  Beurmann  et  Gougerot.  Sporotrichoses  tuberculoïdes,  étude  clinique  et  anatomique. 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie.  1907,  p.  497,  602  et  655. 
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Ein  Fall  von  benigner  Sarkoidgeschwulst  der  Haut. 

Von  Dr.  Galewsky,  Dresden. 

Tab.  XVIII,  Fig.  22. 

(Ringed  eruption  of  the  skin  —  Colcott  Fox;  Eruption  circinée  chronique  de  la  main  —  Dubrueilh; 

Lichen  annularis,  a  ringed  eruption  in  the  extremities  —  (j  alio  way.) 

Im  Archiv  für  Dermatologie  1903,  Bd.  LXIV,  haben  Rasch  und  Gregersen 
an  der  Hand  eines  Falles  über  einen  neuen  Typus  von  Sarkoidgeschwulst  der  Haut 
berichtet  und  die  drei  bisher  in  der  Literatur  vorhandenen  Fälle  erwähnt.  Ich  möchte 
hier  einen  fünften  derartigen  Fall  beschreiben,  über  den  ich  bereits  kurz  auf  dem 
Kongresse  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  zu  Bern 1)  berichtete  und 
den  ich  als  Fall  zur  Diagnose  vorgestellt  habe. 

Im  Herbst  1904  suchte  mich  das  Dienstmädchen,  Fräulein  B.,  26  Jahre  alt, 
wegen  einer  Affektion  auf,  die  seit  mehreren  Monaten  bestanden  hätte  und  bereits 
von  ihrem  Arzt  längere  Zeit  mit  Arsen  behandelt  worden  wäre.  Die  Affektion  hätte 
mit  kleinen,  runden,  roten  Flecken  angefangen,  die  allmählich  sich  zu  kleinen  Knoten 
entwickelt  hätten;  aus  den  kleineren  Knoten  wären  derbe  große,  ringförmige  ent¬ 
standen.  Die  Hautkrankheit,  die  sie  in  ihrem  Berufe  wegen  ihres  Aussehens  sehr 
störte,  hätte  gar  nicht  gejuckt,  die  Stellen  seien  nur  ab  und  zu  bei  Stoß  schmerzhaft 
gewesen.  Die  Behandlung  wäre  bis  jetzt  erfolglos  geblieben.  Bei  der  Untersuchung 
fand  ich  kleine,  linsenartige  rote  Stellen  am  Unterarm  und  zwei  größere  ringförmige 
Stellen  am  rechten  Zeigefinger.  Die  linsenartigen  Stellen  am  Unterarm  waren  lebhaft 
rot  an  der  Peripherie,  während  die  Mitte  der  Papel  von  weißem,  elfenbeinartigem 
Glanze  war.  Die  zwei  ringförmigen  Stellen  am  rechten  Zeigefinger  stellten  halbkreis¬ 
förmige  Ringe  vor,  die  an  einer  Stelle  offen  waren,  sie  waren  leicht  erhaben,  indolent 
und  von  harter,  keloidartiger  Konsistenz.  Von  dem  roten  Infiltrat,  welches  in  der 
Tiefe  zu  sehen  war,  hoben  sich  deutlich  die  blassen,  elfenbeinartig  erhöhten,  harten, 
keloidartigen  Ränder  ab,  wie  altes  Elfenbein  mit  glatter,  wachsartig  glänzender  Ober¬ 
fläche.  Die  Geschwülstchen  sitzen  verhältnismäßig  oberflächlich  und  bewegen  sich 
leicht  auf  dem  subkutanen  Bindegewebe.  Die  Mitte  der  Halbringe  scheint  völlig 
normal  zu  sein,  zeigt  höchstens  einen  leichten  atrophischen  Glanz.  Unter  Arsen¬ 
behandlung  (Sol  Fowleri),  lokaler  Teerpinselung  und  Pflasterbehandlung  heilte  die 
Affektion  ganz  langsam  ohne  Pigmentierung  ab.  Ob  durch  das  Arsen  oder  mit  dem 
Arsen,  ließ  sich  schwer  beurteilen.  Am  1.  Juli  1905  suchte  mich  die  Patientin  wieder 
auf  wegen  derselben  Affektion,  die  inzwischen  rezidiviert  war.  Patientin  blieb  vom 
1.  Juli  1905  bis  10.  Jänner  1906  in  meiner  Behandlung,  dann  stellte  sie  sich  als  ge¬ 
heilt  vor.  Die  Patientin  zeigte  auch  jetzt  wieder  einzelne,  etwas  derbe,  rötliche  Knöt¬ 
chen  mit  elfenbeinartiger,  weißer,  glänzender  Oberfläche  am  Unterarm  bis  in  die 

*)  Verhandl.  d.  Kongr.  d.  D.  dermat.  Ges.  zu  Bern  1906. 


91 


Nähe  des  Ellenbogens  hinaufsteigend;  am  rechten  Zeigefinger  waren  diesmal  drei  Halb¬ 
ringe  von  derselben  Farbe  und  Konsistenz  wie  das  erste  Mal,  der  eine  Halbring  be¬ 
stand  aus  zwei  konfluierenden.  Farbe  und  Aussehen,  insbesondere  die  keloidartige 
Härte,  der  weiße,  elfenbeinartige  Glanz,  das  Freibleiben  von  Jucken  oder  Schmerzen, 
waren  genau  dieselben  wie  das  erste  Mal.  Patientin,  die  im  übrigen  auf  Tuberkulin 
nicht  reagierte  und  nichts  Tuberkulöses  zeigte,  wurde  mit  asiatischen  Pillen,  Arsen¬ 
injektionen  und  lokal  mit  Salizylseifenpflaster  und  Thiosinaminpflastermull  behandelt; 
auch  hier  zeigte  sich  wieder  eine  allmähliche  Regression  der  einzelnen  Knötchen. 
Patientin  blieb  einige  Zeit  weg,  stellte  sich  dann  im  Jänner  als  geheilt  vor  und  er¬ 
klärte,  die  Knötchen  wären  allmählich  abgeheilt.  Als  Rest  der  verschwundenen  kleinen 
Knötchen  und  Geschwülstchen  fand  man  auf  der  Haut  anscheinend  schwach  atrophi¬ 
sche,  kaum  sichtbare  Stellen  von  vielleicht  etwas  weißlicherer  Farbe  als  die  um¬ 
gebende  Haut.  Auch  hier  ließ  es  sich  wieder  nicht  entscheiden,  ob  die  Affektion 
durch  das  Arsen  oder  mit  dem  Arsen  abgeheilt  war,  wenn  ich  auch  persönlich 


glaube,  daß  die  Arsenbehandlung  die  Abheilung  beschleunigt  hat.  Ein  besonderer 
Einfluß  der  lokalen  Behandlung  ließ  sich  nicht  erkennen,  weder  Teer  noch  die 
Salizylseifen  oder  Thiosinaminpflaster  zeigten  eine  ausgesprochene  Wirkung.  Zur 
mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein  kleines  Stück  aus  einem  Geschwülstchen 
ausgeschnitten,  in  Alkohol  gehärtet  und  nach  van  Giessons,  mit  Hämatoxylin  und 
Eosin,  mit  Orcein,  mit  Methylenblau  und  Alauncarmin  sowie  nach  der  Ziel -Neels  en- 
schen  Methode  gefärbt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  normale  Ober¬ 
haut;  weder  an  den  Schweißdrüsen  noch  Talgdrüsen  waren  pathologische  Verände¬ 
rungen  zu  sehen.  In  der  Cutis  fand  sich  ein  diffuses  Infiltrat  von  Zellen,  die  wie 
fixe  Bindegewebszellen  aussahen,  welches  sehr  wenig  Mastzellen  enthielt  und  in  einem 
Präparat  auch  einzelne  Fremdkörperriesenzellen  zeigte.  Das  Zellinfiltrat  saß  haupt¬ 
sächlich  in  der  Pars  reticularis,  der  Papillarkörper  und  das  subkutane  Bindegewebe 
waren  völlig  frei.  In  dem  peripheren  Teil  dieser  Geschwulst  fanden  sich  gefäßhaltige 
Bindegewebsstränge,  zwischen  denen  Rundzelleninfiltrate  an  einzelnen  Stellen  vor¬ 
handen  waren.  Veränderungen  des  Bindegewebes  und  des  elastischen  Gewebes  waren 
nicht  nachweisbar;  in  der  zentralen  Partie  waren  die  Kerne  nicht  färbbar,  in  dem 
zentralen  Teil  des  Infiltrates  war  Nekrose  vorhanden. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  also,  ähnlich  wie  bei  den  Unter¬ 
suchungen  von  Dubreuilh  sowie  von  Rasch  und  Gregersen,  daß  es  sich  um 
eine  Bindegewebsgeschwulst  handelt,  welche  einen  benignen  Charakter  trägt  und  in 
keines  der  bisher  beschriebenen  Krankheitsbilder  hineinpaßt.  Der  Fall  reiht  sich 
völlig  den  anderen  vier  Fällen  an,  die  hier  ganz  kurz  erwähnt  sein  mögen  : 

Der  erste  Fall  ist  von  Colcott  Fox  mitgeteilt  worden  als  Ringed  eruption  on 
the  fingers,  Brit.  Journ.  of  Derm.  1895,  p.  91.  Es  handelte  sich  um  ein  1 1  jähriges 
Mädchen,  bei  welchem  an  der  Beugeseite  des  linken  Ringfingers  eine  ovale,  ring¬ 
förmige  Affektion  auftrat,  mit  glatter,  runder,  hervorragender  Kante  von  weißer  Farbe 
und  teigartiger  Konsistenz.  Die  Haut  in  der  Mitte  war  normal,  eher  etwas  röter.  Der 
Rand  war  empfindlich  gegen  Druck.  Am  kleinen  Finger  der  rechten  Hand  bestand 
ein  ähnlicher  Ring.  Die  Geschwülstchen  hatten  2  Monate  »vorher  angefangen  und 


waren  allmählich  gewachsen.  Colcott  Fox  glaubte,  daß  diese  Erkrankung  mit 
R.  Crockers  Erythema  elevatum  diutinum  verwandt  sei. 

Dubreuilh  veröffentlichte  in  den  Ann.  de  Derm,  et  syph.  1895,  p.  355,  einen 
Fall  von  „Eruption  circinée  chronique  de  la  main"  bei  einer  33jährigen  Dame.  Die 
Affektion  an  den  Fingern  bestand  5  Jahre,  hatte  mit  kleinen,  weißen,  derben  Knöt¬ 
chen  an  beiden  Zeigefingern  und  dem  linken  Daumen  begonnen.  Indem  die  Knötchen 
sich  in  der  Mitte  zurückbildeten,  entstanden  Ringe  mit  exzentrischem  Wachstum. 
Neue  Knötchen  entstanden  unter  der  Form  linsengroßer  Knoten  an  beiden  Zeige¬ 
fingern  und  Mittelfingern.  Die  Knötchen  waren  derb,  blaß,  von  Keloidkonsistenz, 
an  beiden  Seiten  von  schwach  violetter  Verfärbung  abgegrenzt.  Unter  Behandlung 
mit  Mennige-,  Zinnober-  und  Vigopflaster  trat  in  den  meisten  Knoten  Rückbildung 
ein.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  derbes  Bindegewebsinfiltrat  ohne 
Riesenzellen,  mit  sehr  wenig  Mastzellen  in  der  Pars  reticularis;  in  der  zentralen 
Partie  bestand  Nekrose. 

Unter  dem  Namen  Lichen  annularis  hat  Galloway  im  Brit.  Journ.  of  Derm,  im 
Jahre  1899,  p.  221,  den  dritten  Fall  beschrieben.  Bei  einem  10jährigen  Knaben  bil¬ 
deten  sich  an  den  Fingerknöcheln  kleine  Knötchen,  die  sich  später  zu  Ringen  mit 
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blassen,  elfenbeinartigen  erhöhten  Rändern  heranbildeten.  Im  Zentrum  des  Ringes  schien 
Atrophie  vorhanden  zu  sein.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  dichte  Zell¬ 
anhäufungen  in  der  Pars  reticularis,  die  ebenfalls  aus  Bindegewebszellen  von  langer 
und  spindelförmiger  Gestalt  bestehen,  es  fanden  sich  wenig  Rundzellen  und  sparsame 
Mastzellen;  im  zentralen  Teile  des  Infiltrates  ist  Nekrose  vorhanden. 

Rasch  und  Gregersen  berichten  im  Archiv  für  Dermatologie  1903,  Bd.  LXIV, 
über  den  vierten  Fall.  Es  handelt  sich  um  eine  33jährige  Dame,  bei  welcher  auf  der 
Dorsalseite  des  Zeigefingers  an  der  linken  Hand  allmählich,  auch  an  den  Fingern 
der  rechten  Hand  weißliche  Geschwülste  auftraten.  Die  Geschwülste  begannen  als 
kleine  weißliche  Tumoren,  wuchsen  bis  auf  einen  Querschnitt  von  zirka  1  cm,  andere 
verschwanden  spontan  nach  einigen  Monaten,  ohne  Zeichen  oder  Narben  zu  hinter¬ 
lassen.  Kein  Jucken,  keine  Empfindlichkeit  etc.  Alle  Geschwülste  waren  derb,  weiß¬ 
lich  oder  weißgelb  wie  altes  Elfenbein,  mit  glatter,  wachsartig  glänzender  Oberfläche, 
saßen  frei  auf  dem  subkutanen  Bindegewebe  in  der  Lederhaut. 

Es  handelte  sich  also  nach  Rasch  in  allen  Fällen  um  eine  Erkrankung,  »welche 
sich  durch  die  langsame  schmerzlose  Entwicklung  von  elfenbeinartiger  Infiltration 
charakterisiert,  die  geneigt  ist,  Ringe  zu  bilden  und  sich  hauptsächlich  auf  die  Finger, 
seltener  auf  den  Unterarm  erstreckt“.  Die  Erkrankung  scheint  gutartiger  Natur  zu 
sein  und  unter  Arsen  abzuheilen.  Es  handelt  sich  um  eine  Bindegewebsgeschwulst 
in  der  Pars  reticularis  mit  Neigung  zu  zentraler  Nekrose.  Bezüglich  der  Einrangierung 
dieser  Erkrankungsform  möchte  ich  mich  völlig  Rasch  anschließen,  der  diese  Affek¬ 
tion  in  die  Gruppe  der  sogenannten  benignen  sarkoiden  Geschwülste  einreiht,  wie 
sie  zuerst  von  Böck  beschrieben  wurden.  Wenn  auch  Differenzen  zwischen  den 
Böckschen  Fällen  und  den  eben  erwähnten  bestehen,  so  scheinen  diese  beiden 
Affektionen  doch  wahrscheinlich  zusammen  zu  gehören. 
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E.  GALEWSKY 

Tumores  benigni  sarcoïdei  cutis. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u 


Wien. 


Poikilodermia  atrophicans  vascularis. 

Von  Prof.  E.  Jacobi 

Direktor  der  Qroßh.  dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Freiburg  i.  Br. 

Tab.  XIX,  Fig.  23. 

Im  Beginn  des  vorigen  Jahres  wurde  ein  Patient  in  die  Freiburger  dermato¬ 
logische  Klinik  aufgenommen,  der  ein  höchst  eigenartiges,  fast  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreitetes  Hautleiden  aufwies.  Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  nicht 
gestellt  werden,  wenigstens  ließ  sich  der  Fall  unter  keinem  der  bisher  beschriebenen 
Krankheitsbilder  ohne  Zwang  unterbringen.  Erst  im  Juni  1906  erschien  eine  Arbeit 
von  Petges  und  Cléjat1)  (aus  der  Klinik  Dubreuilh),  in  der  unter  der  Bezeichnung 
„Sclérose  atrophique  de  la  peau  et  myosite  généralisée"  ein  Fall,  der  mit  dem 
unsrigen  eine  ziemlich  große  Ähnlichkeit  darbot,  veröffentlicht  wurde.  Im  Sep¬ 
tember  1906  wurde  dann  mein  Patient  auf  dem  IX.  Kongreß  der  Deutschen 
Dermatologischen  Gesellschaft  in  Bern2)  „zur  Diagnose"  vorgestellt;  die  an  die  De¬ 
monstration  sich  anschließende  Diskussion  ergab  so  weit  auseinandergehende  An¬ 
sichten,  daß  man  danach  wohl  mit  Recht  annehmen  muß,  daß  wir  es  mit  einer 
noch  gar  nicht  oder  höchstens  einmal  ähnlich  beschriebenen  Erkrankung  zu  tun 
haben,  die  für  sich  allein  betrachtet  zu  werden  verdient;  vielleicht  gibt  die  jetzige, 
einem  größeren  internationalen  Kreis  von  Fachleuten  vorliegende  Beschreibung  Ver¬ 
anlassung,  analoge  Fälle  zu  veröffentlichen  und  das  merkwürdige  Krankheitsbild 
genauer  festzulegen. 

Anamnese.  Faller,  H.,  30jähriger  Landwirt,  stammt  von  gesunden,  noch 
lebenden  Eltern;  in  der  Familie  keinerlei  Erkrankungen,  abgesehen  von  einem  Fall 
von  Tuberkulose,  der  den  Tod  einer  Schwester  herbeiführte.  Im  Jahre  1902  wurde 
Patient  wegen  Gelenkschmerzen  und  Müdigkeit  einige  Wochen  auf  der  internen 
Klinik  behandelt;  die  damalige  Diagnose  „Sklerodermie?"  gründete  sich  auf  eine 
eigenartige  ödematöse  Schwellung  und  blaurötliche  Verfärbung  der  Haut  im  Gesicht, 
auf  dem  behaarten  Kopf,  stellenweise  auch  am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten. 
Daneben  fanden  sich  vereinzelt  narbenartige  Veränderungen  der  Haut,  Kratzeffekte, 
durch  sehr  intensives  Jucken  verursacht  und  besonders  an  den  Beinen  flächenhafte 
frischere  Rötung.  Seither  ist  Patient  nach  seiner  Angabe  nie  frei  von  Beschwerden 
gewesen;  Ende  1905  bekam  er  eine  ausgedehntere  Eruption  von  Knötchen,  die  mit 
Borken  bedeckt  waren  und  einen  Eiterpfropf  enthielten  (Furunkel?).  Jucken  und 
Gliederschmerzen  erreichten  um  diese  Zeit  eine  besondere  Intensität.  Abgesehen 
von  einer  gewissen  Mattigkeit,  hat  sich  Patient  dabei  verhältnismäßig  wohl  gefühlt. 

!)  Petges  et  Cléjat;  Sclérose  atrophique  de  la  peau  et  myosite  généralisée.  Annales  de  dermato¬ 
logie  et  de  syphiligraphie;  Juni  1906,  Nr.  6,  p.  550. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft.  IX.  Kongreß,  Bern,  12.  bis  14.  Sep¬ 
tember  1906. 
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Status  praesens  (bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik).  Kräftig  gebauter  Mann, 
in  mäßig  gutem  Ernährungszustand,  mit  auffallend  schwacher  Muskulatur  und  ge¬ 
ringem  Fettpolster.  Auf  dem  Kopf,  besonders  am  Hinterkopfe,  stehen  die  Haare  recht 
dünn;  die  stark  schuppende  Kopfhaut  zeigt  atrophische  Stellen  von  etwa  Linsengröße, 
die  von  einem  hyperämischen,  teilweise  auch  bräunlich  pigmentierten  Netz  eingerahmt 
sind.  Die  Haut  an  den  Ohrmuscheln  erscheint  atrophisch,  straff  gespannt  und  glänzend. 
Im  Gesicht  ist  die  Haut  matt  bläulichrot  bis  bronzefarben,  leicht  gedunsen,  besonders 
nach  den  unteren  Augenlidern  hin,  die  stärker  ödematös  sind.  Die  Nasolabialfalten 
sind  etwas  verstrichen,  die  Haut  der  Nase  erscheint  wie  gespannt.  Am  Halse  ist  die 
Haut  diffus  gerötet,  mit  Teleangiektasien  durchsetzt,  stellenweise  mit  spärlichen,  fest 
anhaftenden  Schuppen  bedeckt.  Die  auffallendsten  Veränderungen  finden  sich  am 
Rumpf.  Die  Haut  über  dem  Rücken,  in  noch  höherem  Grade  die  über  der  Brust  ist 
in  weiter  Ausdehnung  atrophisch  verändert;  die  einzelnen  atrophischen  Flecken  von 
wechselnder  Größe  sind  teils  von  dunklen  Pigmentierungen,  teils  von  einer  hellroten 
bis  lividen  Marmorierung  eingerahmt,  innerhalb  deren  sich  zahlreiche  Teleangiektasien, 
hie  und  da  auch  kapilläre  Blutungen  vorfinden.  Im  Innern  der  atrophischen  Stellen 
treten  die  Follikel  als  stecknadelkopfgroße,  scharf  begrenzte  rotbraune  Punkte  hervor. 
Es  entsteht  so  ein  sehr  eigenartiges  Bild,  das  am  meisten  den  Hautveränderungen 
nach  einer  abgelaufenen  intensiven  Röntgenverbrennung  ähnelt1).  Am  Abdomen,  das 
bis  auf  die  leicht  atrophische  Nabelgegend  frei  ist,  schneidet  die  Affektion  unterhalb 
des  Rippenbogens  mäßig  scharf  ab,  am  Rücken  reicht  sie  bis  zum  Kreuzbein. 
An  allen  erkrankten  Hautstellen  des  Rumpfes  ist  die  Haut  gespannt,  verdünnt, 
pergamentähnlich  und  scheint  dem  knöchernen  Thorax  direkt  aufzuliegen,  ist  aber 
überall  verschieblich  und  nirgends  deutlich  sklerosiert.  An  den  leicht  marmoriert  er¬ 
scheinenden  Oberschenkeln  finden  sich  ganz  analoge  Veränderungen,  nur  ist  die 
Pigmentierung  weniger  dunkel;  die  Unterschenkel  zeigen  fleckenhaft  livide  Verfärbung 
der  Haut  ohne  ausgeprägte  Atrophien.  An  den  Armen  und  Händen  bestehen  deutlich 
atrophische  Flecken  und  hyperämisch-zyanotische  Stellen,  erstere  besonders  an  den 
Karpo-Metakarpalgelenken  und  an  den  Endphalangen,  letztere  mehr  an  den  Ober¬ 
armen.  Die  Nägel  selbst  sind  kaum  verändert,  dagegen  erscheinen  Nagelfalz  und 
Nagel wurzel  stärker  atrophisch  und  von  Teleangiektasien  durchsetzt.  An  den  Unter¬ 
armen  ist  eine  gewisse  Hypertrichosis  vorhanden,  die  indessen  nicht  hochgradiger, 
ist,  als  man  sie  bei  Landleuten,  die  bei  der  Arbeit  ihre  entblößten  Vorderarme  der 
Sonne  aussetzen,  gewöhnlich  findet.  Außer  den  genannten  Veränderungen  finden  sich 
über  den  Körper  zerstreut,  besonders  in  der  Gegend  des  Schultergürtels,  zahlreiche, 
nicht  gruppierte,  bis  zehnpfennigstückgroße  weiße  Narben,  die  nach  Angabe  des 
Patienten  von  Geschwüren  (Furunkeln?)  herrühren  sollen. 

Die  Schleimhaut  beider  Wangen  zeigt  ein  weißliches  Gitterwerk  in  der  Aus¬ 
dehnung  eines  Dreimarkstückes;  ähnliche  kleinere  Stellen  sind  an  der  Lippenschleimhaut, 
da,  wo  sie  den  Zahnreihen  anliegt,  vorhanden. 

Wie  man  besonders  an  den  Randpartien  größerer  erkrankter  Flächen  beobachten 
kann,  entwickeln  sich  die  atrophischen  Stellen  aus  einem  weitmaschigen,  hellrot  ge¬ 
färbten  Netzwerk,  das  aus  Teleangiektasien  und  kapillären  Hautblutungen  zusammen¬ 
gesetzt  ist. 


l)  Patient  wurde  niemals  der  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen  ausgesetzt. 
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Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  sowie  des  Urines  ergibt  nichts  Abnormes; 
eine  während  des  Berner  Kongresses  nachweisbare  Vergrößerung  der  Leber  bestand 
im  Frühjahre  noch  nicht  und  war  auch  später  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Muskulatur 
ist  im  allgemeinen  sehr  wenig  entwickelt  und  stellenweise,  besonders  an  den  Armen, 
auffallend  schwach,  aber  nirgends  druckempfindlich  oder  bei  Bewegungen  schmerzhaft; 
dagegen  klagt  Patient  über  große  Mattigkeit  und  über  Schmerzen  in  den  Gelenken, 
die  objektiv  keine  Veränderungen  erkennen  lassen.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
gibt  Patient  an,  durch  sehr  heftiges  Jucken,  besonders  des  Nachts,  gequält  zu  werden. 

Über  den  weiteren  Verlauf  ist  nicht  viel  zu  bemerken.  Bei  der  letzten  Unter¬ 
suchung  im  August  1907  war  das  Bild  der  Erkrankung  fast  dasselbe,  wie  bei  der 
ersten  Konsultation,  nur  erschien  die  Haut  im  allgemeinen  etwas  blasser,  was  wohl 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  der  Patient  nicht  mehr  arbeitsfähig  war  und  sich  wenig 
im  Freien  aufhielt;  neue  Erscheinungen  an  der  Haut  waren  nicht  aufgetreten.  Die 
Gelenkschmerzen  und  die  Mattigkeit  waren  unverändert,  dagegen  wird  der  Patient 
nicht  mehr  durch  den  Juckreiz  belästigt. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  im  Frühjahre  1906  exzidierten  Hautstückchens, 
das  sowohl  frischere,  als  ältere  atrophische  Veränderungen  aufwies,  ergab  an  den  frischer 
erkrankten  Stellen  hauptsächlich  kleinzellige  Infiltration  um  die  vielfach  erweiterten 
Hautgefäße  und  um  die  Drüsen  herum,  an  den  älteren  Partien  beträchtliche  Atrophie 
der  Haut  in  allen  ihren  Schichten,  Schwund  und  Rarefizierung  des  Fettgewebes, 
Atrophie  und  Zerfall  der  elastischen  Fasern,  sowie  abwechselnd  Fehlen  des  Pigments 
und  fleckweise  Anhäufung  desselben.  Irgendwelche  besonders  charakteristische  Ver¬ 
änderungen  konnten  mit  dem  Mikroskop  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Deutung  des  Falles  ist  nicht  leicht;  daß  es  sich  um  keinen  der  bisher 
anerkannten  Typen  der  Hautatrophie  handelt,  dürfte  aus  dem  Krankheitsbild  ohne- 
weiters  hervorgehen.  Eher  könnte  man  an  eine  universelle  Sklerodermie  im  atrophischen 
Stadium  denken,  doch  spricht  dagegen,  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  Sklerosierung 
der  Haut,  ganz  besonders  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  Atrophien,  die 
sich  ohne  die  bei  der  Sklerodermie  sonst  beobachteten  Stadien  direkt  und  sehr  früh 
entwickeln.  Der  in  der  Diskussion  auf  dem  Berner  Kongreß  geäußerten  Ansicht,  es 
könne  sich  um  einen  Lupus  erythematosus  disseminatus1)  handeln,  muß  ich  entschieden 
widersprechen,  da  trotz  jahrelanger  Beobachtung  niemals,  auch  bei  der  Entstehung 
frischerer  Herde  nicht,  typische  primäre  Effloreszenzen  beobachtet  werden  konnten; 
auch  ist,  wie  Jadassohn  hervorhob,  bei  Erythema  perstans  Kaposi  die  Abgrenzung 
eine  viel  schärfere,  als  in  unserem  Fall. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  fand  ich  nur  in  einer  Arbeit  von  Petges  und  Cléjat2) 
aus  der  Klinik  Dubreuilh  die  Beschreibung  eines  Falles,  der  ein,  wenn  auch  nicht 
identisches,  so  doch  unserem  Patienten  sehr  ähnliches  Krankheitsbild  darbot.  Ganz 
besonders  die  Erscheinungen  im  Gesicht  und  am  Rumpf  sind  in  beiden  Fällen  ganz 
außerordentlich  ähnlich,  dagegen  zeigte  die  Patientin  von  Petges  und  Cléjat  an  den 
Armen  und  Händen  viel  hochgradigere  Veränderungen  als  unser  Patient.  Ebenso  fehlt 
bei  unserem  Kranken  die  Myositis,  die  bei  dem  Fall  von  Petges  und  Cléjat  doch 
zu  dem  allgemeinen  Krankheitsbilde  zu  gehören  scheint,  ebenso  wie  die  Tuberkulose, 

>)  S.  1.  c. 

2)  S.  1.  c. 
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der  Petges  und  Cléjat  eine  gewisse  ätiologische  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Haut¬ 
veränderungen  zuteilen  möchten.  Den  allergrößten,  ausschlaggebenden  Unterschied 
aber  finden  wir  im  histologischen  Bild:  da  fehlen  in  unserem  Fall  die  seltsamen 
Körperchen,  die  von  Darier  als  hyalin  degenerierte  Plasmazellen  gedeutet  werden 
und  die  dem  Fall  von  Petges  und  Cléjat  ein  eigenartiges  Gepräge  verleihen,  voll¬ 
ständig.  Auf  die  weiteren,  nicht  unbeträchtlichen  histologischen  Unterschiede  gehe 
ich  an  dieser  Stelle  nicht  ein.  Ich  darf  demnach  wohl  annehmen,  daß  unser  Fall  sich 
weder  unter  einem  der  anerkannten  Krankheitstypen  unterbringen  läßt,  noch  mit  dem 
von  Petges  und  Cléjat  beschriebenen  Krankheitsbilde  der  Sclérose  atrophique 
identisch  ist,  kurz,  daß  wir  es  mit  einer  eigenen  Art  der  Atrophie  der  Haut  zu  tun  haben. 

Mit  Rücksicht  auf  die  außerordentliche  Buntheit  der  Hautveränderungen  und 
das  Vorherrschen  der  Atrophien,  die  durch  Gefäßerkrankungen  zu  stände  kommen, 
möchte  ich  den  Namen:  „Poikilodermia  atrophicans  vascularis 11  vorschlagen.  Am 
meisten  ähnelt  das  Gesamtbild  einer  Atrophie  nach  Röntgendermatitis. 
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E.  Jacobi.  Poikilodermia  atrophicans  vascularis. 
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Case  for  diagnosis. 

By  W.  Allan  Jamieson.  M.  D.,  F.  R.  C.  P.  E.  Consulting  Physician  for  Diseases  of  the  Skin,  Edinburgh 

Royal  Infirmary. 

Tab.  XX,  Fig.  24. 

Two  instances  only  of  a  peculiar  chronic  dermatosis  nave  been  seen  by  me 
in  all  my  experience.  One  of  these  was  under  my  own  care,  the  other,  precisely 
similar,  under  that  of  Dr  Norman  Walker,  my  successor  in  the  Skin  Wards  of  the 
Edinburgh  Royal  Infirmary,  which  he  has  most  kindly  permitted  me  to  publish.  The 
particulars  are  as  follows. 

Case  1.  Annie  E.  20.  Admitted  to  my  Ward  30th  May  1896.  Family  history  good. 
She  herself  has  always  been  rather  delicate,  is  stunted  in  growth,  and  has  never 
menstruated.  For  the  last  seven  years  has  suffered  from  bronchitis  in  winter,  and 
has  still  a  cough.  Her  complexion  is  sallow,  and  she  is  thin.  Her  hair  has  a  dry 
and  faded  appearance,  and  sandy  colour.  Digestion  good.  Urine  normal.  Her  present 
illness  commenced  when  she  was  six  weeks  old,  began  on  the  arms  and  thence 
spread  over  the  body.  Since  then  she  has  never  been  entirely  free  from  it.  When 
three  years  old  she  was  for  some  time  in  Perth  Infirmary,  and  received  benefit. 
Again,  five  years  since  she  was  for  three  months  in  the  Edinburgh  Royal  Infirmary, 
under  Professor  Grainger  Stewart,  and  went  out  improved,  but  the  complaint  soon 
relapsed.  The  condition  has  been  much  worse  since  she  attained  the  age  of  fourteen. 
The  cheeks,  forehead,  and  upper  lip,  have  pinkish  coloured,  infiltrated,  and  oozing 
and  crusted  patches  scattered  over  them,  indistinguishable  in  aspect  from  a  moist 
eczema.  On  the  back  at  the  root  of  the  neck,  over  the  scapular  regions,  on  the  sides 
of  the  thorax  but  less  over  the  spine,  are  rose  pink  patches,  not  very  distinctly  mar¬ 
gined,  and  slightly  thickened  on  pinching  them  up.  These  are  dry,  scaly  and  rough. 
Between  these  are  numerous  blotches  of  a  pinkish  hue,  the  skin  itself  being  sallow. 
On  the  front  of  the  thorax  are  similar  patches  at  the  root  of  the  neck;  over  the 
clavicles  these  are  arranged  in  stripes,  especially  at  the  sides  of  the  mammae;  while 
over  the  hypochondriac  region  they  are  arranged  in  dots.  On  the  arms  there  are 
more  definitely  thickened  patches,  which  are  pink  in  colour,  infiltrated  and  scaly.  The 
same  may  be  said  of  the  legs,  back  of  the  hands  and  the  dorsum  of  the  feet.  On 
the  inner  side  of  the  thighs,  to  and  below  the  knee,  the  condition  reaches  its  acme. 
The  eruption  has  there  quite  the  appearance  of  mucous  tubercles.  The  patches  rise 
from  the  surface  as  much  as  two  or  three  lines,  are  uneven  and  nodulate,  with  blunt 
papillary  elevations.  These  on  admission  were  covered  with  brownish  crusts,  which, 
however,  soon  separated  after  a  few  applications  of  poultices  of  cold  starch  con¬ 
taining  a  little  boric  acid.  The  elevated  areas  were  firm  to  feel,  and  were  sharply 
defined  at  their  margins.  The  eruption  gives  rise  to  a  considerable  amount  of  itching, 
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and  bears  evidence  of  having  been  scratched.  The  inguinal  glands  were  enlarged- 
Here  and  there  on  the  thighs,  but  more  conspicuous  on  the  legs  where  the  surface 
was  smoother,  were  seen  brownish,  or  more  frequently,  crimson  red  spots,  some 
quite  flat,  others  raised,  resembling  vascular  naevi. 

The  starch  poultices  were  continued  for  three  days,  and  boric  acid  warm  baths 
were  at  the  same  time  administered.  On  the  3rd  June  the  surface  was  clean  and  free 
from  crusts  everywhere,  and  now  inunction  with  a  ten  per  cent,  salicylic  vaseline 
was  begun  and  its  use  persevered  with  till  the  24th  June.  By  that  time  the  infiltration 
on  all  the  body  except  the  thighs  had  greatly  lessened.  She  had  put  on  flesh  and 
looked  comparatively  plump.  But  the  elevations  on  the  thighs  had  not  flattened  down 
much,  if  at  all.  These  as  well  as  the  areolae  of  the  nipples  still  shewed  a  mamillated 
appearance,  which  presented  smooth,  nodular  projections. 

One  of  these  on  the  thigh  was  cut  out  soon  after  her  admission,  and  before 
anything  had  been  done  save  to  cleanse  the  surface.  This  was  examined  by  Dr  Leith, 
the  Pathologist  to  the  Royal  Infirmary.  The  horny  layer  was  thin.  The  rete  mucosum 
was  not  much  increased  in  thickness,  but  long  finger-like  prolongations  ran  down 
from  it  into  the  corium,  the  intercellular  spaces  were  dilated,  and  the  epidermic  cells 
themselves  oedematous.  The  meshwork  of  the  papillary  corium  was  opened  out,  and 
the  vessels  were  dilated.  The  deeper  portion  of  the  corium  shewed  some  degree  of 
cellular  infiltration,  particularly  near  the  vessels.  Beneath  there  was  much  firm  con¬ 
nective  tissue,  in  wavy  bands.  Round  the  coil  glands  there  was  a  wide-meshed  myxo¬ 
matous  arrangement,  with  branching  connective  tissue  cells.  The  glands  themselves 
were  little  altered. 

Case  2.  William  M.  23.  Farm  labourer  in  the  North  of  Scotland.  Admitted  to 
the  Royal  Infirmary  of  Edinburgh  under  the  care  of  Dr  Norman  Walker,  14th  De¬ 
cember  1906. 

His  father  and  mother  are  alive  and  healthy,  and  so  are  all  their  children,  but 
two  grandchildren  are  affected  with  what  has  been  called  eczema  of  a  chronic  type. 
He  himself  looks  a  fairly  robust  man,  and  suffers  from  no  ailment  except  his  skin 
disease.  The  urine  on  admission  had  a  sp.  gr.  of  1040.  was  acid,  contained  neither 
sugar,  albumen,  bile,  blood,  nor  indican,  on  this  or  any  subsequent  occasion.  The 
blood  shewed  5,000,000  red  corpuscles,  5100  white. 

The  eruption  for  which  he  sought  advice,  began  on  both  knees  when  he  was 
nine  months  old,  and  appeared  on  the  face  about  the  same  time.  He  then  had  croup 
badly  and  to  this  the  doctor  who  attended  him  ascribed  its  appearance.  Owing  to 
the  condition  of  his  skin  he  has  never  been  vaccinated.  From  the  knees  it  spread 
upwards  and  downwards  over  the  legs  and  thighs,  but  during  his  school  life  it  dis¬ 
appeared  from  the  patellar  region.  There  were  also  two  small  spots  near  the  coracoid 
process  of  the  scapula.  Scabs  and  crusts  were  apt  to  form  on  the  eruption  accom¬ 
panied  by  itchiness,  and  he  was  prone  to  pick  these  off.  When  about  thirteen  years 
of  age  confinement  to  bed  and  the  use  of  an  ointment  greatly  improved  the  state 
of  the  disease.  Two  years  ago  it  returned  on  the  face,  from  which  it  had  for  a  time 
been  absent,  and  since  then  it  has  come  and  gone. 

When  admitted  the  eruption  was  present  on  the  following  situations.  The  left 
side  of  the  cheek  and  on  the  chin.  A  patch  some  inches  in  area  at  the  upper  third 
of  the  extensor  aspect  of  the  right  forearm.  The  lower  two  thirds  of  each  thigh  in 
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front,  and  somewhat  higher  behind,  irregular  patches  on  the  calf  and  some  on  the 
shin  and  near  the  ankles.  All  these  places  were  covered  with  crusts,  and  on  their 
removal  by  starch  poultices,  the  denuded  surfaces  oozed  slightly  for  a  time.  The 
eruption  itself  had  an  uneven  surface  and  was  raised  in  parts  several  lines  above 
the  surrounding  skin,  from  which  in  general  it  was  sharply  defined.  Its  colour  varied 
from  a  pale  lilac  to  a  rose  pink.  It  was  arranged  in  stripes  or  bands  or  more  or 
less  irregular  areas.  On  the  thighs  the  intervening  sound  skin  presented  a  yellowish 
brown  tint.  The  aspect  shewn  was  precisely  that  represented  in  the  illustration,  and 
corresponded  exactly  to  that  in  Case  1. 

After  the  removal  of  the  crusts  a  two  and  a  half  per  cent,  salicylic  vaseline 
was  applied,  and  this  was  continued  till  Dec.  17th.  The  right  leg  had  three  exposures 
to  the  x  rays,  but  as  there  was  no  improvement,  he  was  given  no  further  irradia¬ 
tions.  Till  his  discharge  Lassar’s  paste  was  used.  Internally,  at  first  he  had  cod  liver 
oil,  but  on  2nd  January  1907  five  grain  doses  of  quinine  were  administered  thrice 
a  day. 

On  the  12th  February  when  he  was  sent  home  his  state  was  as  follows.  Every¬ 
where  the  eruption  had  flattened  down,  and  was  now  level  with  the  skin.  On  the 
left  thigh  the  colour  was  a  pale  lilac,  on  the  right  more  of  a  rose  hue.  There  was 
some  pigmentary  staining  here  and  there  which  he  said  was  left  behind  by  patches 
of  eruption  which  had  faded.  The  centre  of  the  shin  for  a  space  of  five  or  six  inches 
exhibited  a  scarlike  condition.  The  skin  was  white  and  quite  smooth  and  felt  thin 
on  pinching  it  up.  Flere  and  there  were  isolated  crimson  spots,  varying  from  a  small 
pea  to  less  than  a  millet  seed  in  size.  These  were  scattered  over  the  thighs  and 
legs,  but  were  not  very  numerous.  They  were  composed  of  very  fine  vessels,  were 
flat  on  the  surface,  and  did  not  entirely  fade  under  the  diascope.  No  scar  was  left 
on  the  face  where  there  had  been  some  of  the  eruption  on  admission,  nor  were 
there  there  any  of  the  naevoid  spots.  Fie  stated  that  he  never  in  his  recollection  had 
been  so  free  from  the  eruption  as  then. 

Sections  from  a  piece  of  skin  removed  from  the  front  of  the  thigh,  where  the 
eruption  was  well  pronounced,  were  made  and  stained  in  various  ways  by  Dr  Cranston 
Low.  The  horny  layer  was  extremely  thin,  as  was  to  be  expected  in  skin  from  a 
part  which  had  been  subjected  to  treatment,  and  in  consequence  had  quite  flattened 
down.  There  was  increased  downgrowth  in  the  inter-papillary  ridges  or  cones,  which 
projected  deeper  than  usual  into  the  corium,  but  the  constituent  cells  were  normal 
in  aspect,  and  there  was  no  great  amount  of  inter-cellular  oedema.  The  meshwork 
of  the  corium  was  slightly  opened  out,  and  there  was  cell  exudation  of  a  chronic 
type,  especially  round  the  bloodvessles,  proving  the  long  standing  of  the  inflamma¬ 
tory  phenomena.  Many  mast  cells  were  seen  in  the  corium.  The  elastin  was  less  in 
quantity  than  normal,  its  fibres  were  broken  up,  so  that  it  manifested  a  fragmentary 
appearance,  but  it  could  be  traced  even  to  the  apices  of  the  papillae.  The  coil-glands 
were  natural,  and  there  was  no  trace  of  the  myxomatous  condition  described  by 
Dr  Leith  as  existing  in  the  first  case. 

The  disease  is  one  which  commences  in  early  childhood,  and  so  far  as  ob¬ 
servation  goes,  persists  unchanged  into  manhood  or  womanhood.  It  exhibits  charac¬ 
teristics  which  seem  to  be  of  a  chronic  catarrhal  type,  yet  it  is  not  a  mere  eczema. 
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The  scarring  seen  on  the  shins  in  the  second  case,  the  vascular  naevi  scattered 
scantily  over  the  lower  limbs  in  both;  and  the  entire  absence  of  oozing  when  the 
crusts  present  on  admission  were  cleared  away,  differ  materially  from  the  conditions 
met  with  in  eczema  of  the  most  obstinate  variety.  Though  the  projecting  ridges  had 
some  resemblance  to  dermatitis  vegetans,  there  was  none  of  that  purulent  secretion 
elicited  on  pressure,  which  occurs  in  it.  The  chronicity  of  the  process  was  supported 
by  the  number  of  mast  cells  found  in  the  microscopic  sections.  In  another  skin 
disease  of  long  duration  which  also  has  its  beginning  in  infancy,  urticaria  pigmen¬ 
tosa,  the  abundance  of  mast  cells  is  quite  remarkable.  Gulland  (Fol.  haematologica, 
1906.  No.  10  u.  11)  says  "Mast  cells  seem  to  be  associated  with  inflammatory  con¬ 
ditions,  especially  of  a  chronic  kind,  but  their  exact  relation  to  these  processes  has 
not  yet  been  made  out".  Williams  again  (Journ.  Am.  Med.  Ass.  Dec.  14  1901)  observes 
"Mast  cells  are  uncommon  in  pus  and  in  muco-purulent  discharges".  There  is  no 
evidence  forthcoming  that  the  complaint  is  microbic  in  its  origin.  My  object  in 
publishing  the  cases  is  to  obtain  an  opinion  as  their  true  nature  from  others  who 
have  seen  parallel  ones. 

The  illustration  accurately  represents  the  appearance 
in  the  first  case  related,  after  the  crusts  had  been  removed 
but  before  any  treatment  had  been  instituted. 


of  the  eruption  as  seen 
by  poulticing  with  starch, 


104 


Ikonographia  dermatologica.  fasc.  III. 


Tab.  XX. 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


24. 

W.  ALLAN  JAMIESON 
Casus  pro  diagnosi. 
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„Sarkoide“  Hauttumoren. 

(Aus  der  k.  k.  Klinik  für  Hautkrankheiten  der  Universität  Innsbruck.) 

Von  Prof.  Dr.  Ludwig  Merk. 

Tab.  XXI,  Fig.  25. 

Am  7.  Juli  1905  kam  Viktor  0.?  ein  39jähriger  verheirateter  Bauerntaglöhner 
mit  einem  Zustande  in  den  beiden  Genitokruralfurchen  zur  Aufnahme,  wie  er  in  der 
beifolgenden  Abbildung  festgehalten  ist. 

Anamnestisch  wurde  erhoben,  daß  drei  Jahre  vor  Aufnahme  an  der  Haut  des 
Genitales  und  dessen  Umgebung  die  auf  der  Abbildung  dargestellten  Vitiligoflecken 
aufgetreten  seien.  Zwei  Jahre  später,  im  Sommer  1904,  soll  es  in  beiden  Schenkel¬ 
beugen,  infolge  stärkeren  Schwitzens,  zu  einem  Ausschlag  von  heftig  juckenden 
Knötchen  gekommen  sein.  Diese  wurden  zerkratzt,  vergrößerten  und  verbreiteten  sich 
zu  Herden;  die  Herde  verdickten  sich  und  so  kam  es  nach  etwa  einem  halben  Jahre 
zur  dargestellten  Ausbreitung.  Das  Jucken,  welches  eine  Zeitlang  besonders  heftig  ge¬ 
worden  war,  habe  in  der  allerletzten  Zeit  etwas  nachgelassen.  Der  übrige  Gesundheits¬ 
zustand  sei  vollkommen  befriedigend  gewesen. 

Hervorzuheben  ist  noch,  daß  Patient  1889  in  Boston  bei  einem  Bahnbau  ge¬ 
arbeitet  hatte,  ,, Wechselfieber"  durchgemacht  habe,  daß  er  aber  nie  venerisch  erkrankt 
gewesen  sei. 

Befund  am  7.  Juli  1905  (Ergänzung  zum  Bilde):  Kräftig  gebauter  Mann  von 
gesundem  Aussehen,  in  mäßig  gutem  Ernährungszustände. 

Die  Vitiligo  ist  nicht  nur  auf  die  perigenitale  Gegend  beschränkt,  sondern 
auch  in  den  Hüften,  am  unteren  Bauche,  zwischen  den  Schulterblättern  und  in  der 
Kreuzgegend  anzutreffen.  Die  Haare  sind  in  diesen  Herden  ebenfalls  pigmentlos.  Es 
sei  vorweg  bemerkt,  daß  die  Vitiligo  als  zufälliger  Simultanbefund  aufgefaßt  werden 
mußte. 

Die  symmetrischen  flachen  Geschwulstknoten  sind  derb  und  über  der  Faszie 
verschieblich.  Bei  seitlichem  Drucke  kann  man  aus  kleinsten  oberflächlichen  Ab- 
szeßchen  Eitertropfen  pressen.  Die  Oberfläche  ist,  wo  die  Skrotalhaut  anliegt,  feucht, 
an  unbedeckten  Stellen  zum  Teil  schwach  verkrustet  und  trocken. 

In  unmittelbarer  Umgebung  der  Tumoren  finden  sich  regellos  verteilte,  teils 
einzeln  stehende,  teils  zu  kleinen  Haufen  zusammengedrängte,  hirsekorngroße,  blaß¬ 
rote,  oberflächlich  sitzende,  vielfach  zerkratzte,  wie  urtikarielle  Knötchen,  welche  an 
manchen  Stellen  zu  kleinen  regelmäßig  begrenzten  Herden  geröteter,  infiltrierter  und 
nässender  Haut  konfluieren.  Ähnliche  solche  Knötchen  von  Lichen-urticatus-Charakter 
trifft  man  auch  in  den  Hüften  und  am  Bauche  unterhalb  des  Nabels. 

In  den  Leisten  tastet  man  beiderseits  zwei  bis  drei  etwa  erbsengroße  derbe 
Lymphknötchen.  Jene  der  anderen  Körperregionen  sind  nicht  vergrößert. 
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Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  von  normalem  Aussehen.  Die  inneren  Organe 
zeigen  keine  Veränderungen,  insbesondere  fehlt  ein  Milztumor. 

Entsprechend  der  Mitte  der  rechten  Tibia  eine  obsolete  Frakturstelle  mit  Dis¬ 
lokation  des  unteren  Endes  nach  vorne  und  innen.  Körpertemperatur  367°,  Puls  72, 
von  normaler  Beschaffenheit.  Körpergewicht  7 1  *4  kg. 

Urin  schwach  sauer  reagierend,  klar,  ohne  pathologische  Beimengungen. 

Blutbefund:  Hämoglobin  (nach  Fleischl)  85  —  90%.  In  1  mm*  4,800.000  Erythro¬ 
zyten  und  zirka  9000  weiße  Blutkörperchen.  Die  Arten  derselben  im  normalen  pro¬ 
zentuellen  Verhältnisse.  Es  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  die  eosinophilen  nicht 
vermehrt  waren. 

Eingehende  Untersuchung  auf  etwaige  Zeichen  überstandener  Lues  fiel  durchaus 
ergebnislos  aus. 

Der  Zustand  blieb  während  mehrwöchiger  Beobachtung  vollkommen  unverändert. 
Am  18.  August  1905  wurde  der  rechte  Tumor,  am  1.  September  1905  der  linke  im 
Gesunden  exzidiert  und  die  Wunden  teils  durch  Naht  geschlossen,  teils  durch  Granu¬ 
lierung  zur  Überhäutung  gebracht. 

Der  Versuch,  die  Massen  zu  exkochleieren,  scheiterte  an  dem  derben,  zähen 
Bau.  Nur  die  oberflächlichsten  Partien,  entsprechend  den  nestartigen  Abszeßchen, 
ließen  sich  auslöffeln.  Der  Tumor  selbst  war  derb,  zeigte  am  frischen  Durchschnitt  ein 
festes  faseriges  Gefüge.  Die  Maschen  waren  von  einem  graulichweißen,  saftreichen 
Gewebe  erfüllt,  das  sich  leicht  exkochleieren  ließ. 

Mehr  der  Schulung  als  innerer  Notwendigkeit  zuliebe  wurde  differentialdia¬ 
gnostisch  zunächst  eine  allfällige  Granulationswucherung  auf  dem  Boden  eines 
eventuellen  intertriginösen  Ekzems,  ferner  Wucherungen,  wie  sie  bei  Pemphigus 
vegetans  auftreten,  und  selbst  luxurierende  syphilitische  Papeln  in  Betracht  genommen. 

Aus  ähnlichen  Gründen  wurde  Tuberkulin  injiziert  (0A  und  3  mg  A-T.),  ohne  daß 
irgend  welche  Reaktion  aufgetreten  wäre.  Meerschweinchen,  denen  1  cm*  große  Stücke, 
entnommen  aus  der  Mitte  der  Affektion,  unter  die  Bauchhaut  eingenäht  worden  waren, 
blieben  reaktionslos  und  nach  Tötung  der  Tiere  traf  man  die  Stücke  vollkommen 
resorbiert.  Ebenso  resultatlos  verlief  die  Untersuchung  auf  Blastomyzeten. 

Von  Tumoren,  denen  die  Affektion  vom  klinischen  Standpunkte  aus  unbedingt  bei¬ 
zuzählen  war,  mußten  Karzinom  und  Sarkom  ebenso  wie  leukämische  und  pseudoleuk¬ 
ämische  Geschwülste  des  klinischen  Verhaltens  wegen  ebenfalls  ausgeschlossen  werden. 

Am  ehesten  hätte  die  Diagnose  Mycosis  fungoides  d’emblée  das  Bild  charakteri¬ 
sieren  können,  wenn  nicht  der  Verlauf,  das  starre,  unveränderte  Bild,  Mangel  an  neu 
auftretenden  weiteren  Tumoren  während  der  fast  15wöchigen  Beobachtungsdauer  auch 
solche  Annahme  unmöglich  gemacht  hätten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  deckte  eine  Wucherung  lymphosarkomatöser 
Natur  auf.  Sicher  ließ  sich  der  Ausgang  nur  von  perivaskulären  Regionen  feststellen. 
Es  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Proliferation  auch  von  lymphozytären  Grund¬ 
gebilden  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Eine  eingehende  Schilderung  der  Klinik  und  des  histopathologischen  Bildes 
habe  ich  durch  den  Assistenten  der  Klinik,  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Paul  Rusch 
veranlaßt,  dessen  Abhandlung:  „Zur  Kenntnis  der  , sarkoiden'  Hauttumoren  ",  gleichzeitig 
im  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  erscheint. 
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Tumores  sarcoïdei. 


Urban  &  Schwarzenberg 


in  Berlin  u.  Wien. 
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Dystrophia  bullosa  congenita. 

Von  Privatdozent  Dr.  G.  N obl  (Wien). 

Tab.  XXII,  Fig.  26. 


Die  hier  wiedergegebenen  Gewebsveränderungen  beziehen  sich  auf  die  mar¬ 
kantesten  Teilerscheinungen  eines  Krankheitsbildes,  dessen  wechselvolle  Äußerungen 
und  Residuen  während  einer  mehr  als  einjährigen  Beobachtungsdauer  zur  Registrierung 
gelangten.  Die  Wahrnehmung  betrifft  einen  dem  Alter  entsprechend  gut  entwickelten 
8jährigen  Knaben,  der  mit  normaler  Hautdecke  zur  Welt  gekommen,  schon  in  den 
ersten  Lebenstagen  Blasenausbrüche  dargeboten  haben  soll. 

Nähere  Erhebungen  ergaben,  daß  in  der  Aszendenz  niemals  ein  ähnliches  Übel 
vertreten  war  und  auch  in  der  entfernteren  Verwandtschaft  keine  Hautprozesse  gleichen 
Charakters  Vorlagen.  Die  Untersuchung  selbst  konnte  sich  nur  auf  die  Eltern  und 
zwei  jüngere  Geschwister  erstrecken,  deren  Haut  eine  völlig  normale  Beschaffenheit 
und  auch  keinerlei  Tendenz  zur  Blasenbildung  darbot.  Eine  Akontholyse  ließ  sich 
bei  den  Angehörigen  weder  auf  mechanischem,  noch  auf  chemischem,  respektive 
thermischem  Wege  hervorrufen.  Des  Patienten  erste  Störungen  datiert  die  Mutter 
genau  auf  den  vierten  Lebenstag  und  gibt  als  solche  haselnußgroße  am  Nacken,  dem 
Gesäß  und  den  Knien  aufschießende,  von  blutiger  Flüssigkeit  erfüllte  Blasen  an.  Seither 
sollen  all  die  Jahre  her  ohne  nennenswerte,  sich  auf  längere  Zeiträume  erstreckende 
Pausen  prall  erfüllte  Oberhautabhebungen  an  Händen  und  Füßen,  an  Knien  und  Ell¬ 
bogen,  am  Gesäß,  an  den  Ohren,  im  Gesicht,  meist  in  seitengleicher  Verteilung  auf¬ 
getreten  sein,  die  nach  verschieden  langem  Bestände,  nach  Aufsaugung  oder  Aussickern 
des  blutig  tingierten  Inhalts,  mit  Hinterlassung  violett  verfärbter,  wie  narbig  aussehender 
Stellen  abheilten,  so  daß  die  meist  ergriffenen  Regionen  schon  nach  dem  ersten 
Lebensjahr  ein  dauernd  verändertes,  bläulich  verfärbtes,  zerknittertes  und  fein  ge¬ 
runzeltes  Aussehen  annahmen.  Eine  Verkümmerung  und  Abfall  einzelner  Zehennägel 
trat  als  weitere  Komplikation  im  dritten  und  vierten  Jahre  hinzu. 

An  den  durchwegs  symmetrisch  angeordneten  Prädilektionsstellen  des  Prozesses, 
als  welche  außer  den  bereits  gestreiften  noch  die  untere  Rückengegend,  sowie  die 
Handteller  und  Fußsohlen  namhaft  zu  machen  wären,  treten  die  Initialformen  der 
Eruption  mit  den  persistierenden  Produkten  und  narbig  atrophischen  Ausgangsformen 
zu  ausgedehnten  Arealen  zusammen,  die  die  Streckflächen  der  Finger  und  Zehen,  die 
Ellbogen  und  Knie,  sowie  das  Gesäß  in  der  ganzen  Ausbreitung  einnehmen.  An  den 
Hand-  und  Fußrücken,  sowie  über  den  Streckflächen  der  Phalangen,  an  den  Knien, 
in  der  Lendengegend  haben  meist  einzelstehende,  prall  gespannte,  von  hämorrhagischem 
Serum  erfüllte  Blasen  ihren  Sitz,  deren  Größe  bis  zu  dem  Umfange  eines  Hühnereies 
(Knie,  Ellbogen,  Vorderarm,  Oberschenkel)  zu  gedeihen  pflegt.  Diese  bullösen,  rasch 
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anwachsenden,  ohne  Schmerzempfindung  aufschießenden,  von  vornherein  blutig 
unterschichteten  Abhebungen  zeigen  oft  statt  der  gewöhnlichen  scharfkonturierten 
Begrenzung  eine  von  Zacken,  Ausbuchtungen  und  unregelmäßigen  Säumen  bestrittene 
Absetzung.  Als  eine  Eigenheit  der  Vesikeln  ist  es  zu  betrachten,  daß  deren  Inhalt 
niemals  im  Sinne  der  sekundären  Infektion  reinen  eiterigen  Charakter  annimmt.  Mit 
den  Blasenausbrüchen,  die  sich  oft  nur  auf  das  Auftreten  einzelner  bohnen-  bis  wal¬ 
nußgroßer  Exemplare  beschränken,  bald  wieder  zu  diffuser  Aussaat  verschieden  ge¬ 
formter,  vielfach  auch  konfluierender,  alle  Alterationsgebiete  übersäender  Nachschübe 
führen,  sieht  man  allenthalben  tiefreichende  destruktive  Läsionen  alternieren.  So  ge¬ 
winnt  namentlich  das  Gesäß  durch  die  dichte  Aneinanderreihung  strich-  und  band¬ 
förmiger,  wie  auch  in  serpiginösen  Figuren  angeordneter,  violett  verfärbter,  fein  ge¬ 
fältelter,  unter  das  Elautniveau  gesunkener,  an  der  Oberfläche  glänzender,  äußerst  dünner 
Narbenzüge  ein  eigenartiges,  an  rezente  Schwangerschaftsnarben  (Striae  distensae)  ge¬ 
mahnendes  Aussehen.  An  Knien  und  Ellbogen,  über  den  Endphalangen  von  Fingern  und 
Zehen,  sowie  an  zerstreuten  Stellen  des  Nasenrückens,  des  Nackens  und  den  Streckflächen 
der  Arme  ist  das  normale  Integument  durch  eingesunkene,  zerknitterte,  bläulich  trans¬ 
parente,  feinste  glasig  glänzende  Narbenhäutchen  ersetzt,  die  in  ihrer  runzeligen,  falten-  und 
leistenreichen  Beschaffenheit  am  ehesten  noch  mit  den  bei  Spontanheilung  diffuser 
Lupusinfiltrate  resultierenden  atrophischen  Narbenflächen  zu  vergleichen  wären.  Über¬ 
dies  sind  auch  all  jene  Stellen,  die  gelegentlich  vor  Jahren  und  nur  vorübergehend 
den  Sitz  von  Blasenzügen  abgegeben  haben  aufs  deutlichste  durch  leicht  atrophische 
Abflachung  und  Pigmentschwund,  bei  rezenterem  Bestände  durch  violettes  Kolorit  der 
sonst  glatten  Oberfläche  gekennzeichnet. 

In  pathogenetischer  Hinsicht  mit  den  narbigen,  respektive  atrophischen  Haut¬ 
veränderungen  auf  gleicher  Stufe  stehend  zu  betrachten  sind  die  an  der  Moulage 
leider  nur  schwach  angedeutete  primäre,  nie  durch  vorangegangene  Vesikulation 
oder  Entzündung  des  Walles  bedingte  Schädigung  der  Nägel,  welche  vom  ver¬ 
kümmerten  Wachstum  der  matten,  gelb  und  schwärzlich  verfärbten,  exkavierten  und 
gerillten  Platten  bis  zur  Onychonekrose  und  dem  Schwund  der  Lamellen  alle  Übergänge 
aufweist.  An  mehreren  Zehen  und  Fingern  wird  der  in  früher  Kindheit  verlorene 
Nagel  durch  die  körnig  gewucherte,  elevierte,  schmutzig  verfärbte  Matrix  ersetzt,  an 
anderen  (Kleinfinger,  3.  Zehe  rechts)  überzieht  eine  völlig  ausgeglichene,  straff  gespannte 
Hautkappe  die  verkürzt  erscheinenden  Endphalangen,  welch  letztere  im  Röntgenbilde 
gleichfalls  atrophische  Zustände  erkennen  lassen. 

Ergänzend  tritt  zu  den  aufgezählten  Komponenten  des  Krankheitsbildes  eine 
reichliche  Einstreuung  milienähnlicher,  nadelstich-  bis  stecknadelkopfgroßer,  äußerst 
derber  glänzender  Knötchen  hinzu,  die  an  allen  Standorten  der  Blaseneruption  und 
atrophischen  Degeneration  der  Decke  teils  in  diskreter  Anordnung,  teils  zu  größeren 
Aggregaten  konfluiert,  die  ergriffenen  Areale  durchsetzen  und  umsäumen.  In  dichtester 
Ansammlung  sieht  man  diese  von  einer  festen  Hornschicht  überkleideten  und  erst 
nach  Spaltung  derselben  abschabbaren  Perlen  an  Händen  und  Füßen,  am  Nacken  und 
den  Ellbogen  zusammentreten. 

In  wechselnder  Intensität  und  Ausbreitung  sind  noch  die  Handteller  und  Fuß¬ 
sohlen  beteiligt,  die  von  Zeit  zu  Zeit  einen  von  derbwandigen,  aggregierten  miliären 
Bläschen  und  tiefsitzenden  erythematös  umsäumten  Knötchen  bestrittenen  Ausschlag 
aufzuweisen  pflegen,  ohne  daß  für  diese  sicherlich  von  den  Schweißdrüsen  ausgehenden 
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Veränderungen  nachweisbare  Sekretionsanomalien  der  Anhänge  geltend  gemacht 
werden  könnten. 

Im  histologischen  Substrate  entspricht  den  Blasen  eine  bis  in  die  tiefsten  Retelagen 
reichende  Oberhautabhebung,  die  mit  einer  dichten  perivaskulären  Infiltration  der  auf¬ 
gelockerten,  vei  breiterten,  ödematös  durchtränkten,  sonst  aber  in  den  Strukturelementen 
intakten  Papillarschicht  einhergeht.  Im  sanguinolenten  Blaseninhalt  fällt  ein  beträchtlicher 
Gehalt  an  Lymphozyten  und  polymorph  kernigen  Leukozyten  auf.  Im  Einklänge  hiemit 
zeigt  die  wiederholt  vorgenommene  refrakto metrische  Analyse  des  Serums  verschiedener 
Blasen  einen  Gehalt  an  Eiweiß  und  Fibringeneratoren,  der  die  gewöhnlich  bei  Trans¬ 
sudaten  gefundenen  Werte  bei  weitem  übertrifft  und  zwingend  auf  die  entzündliche 
Provenienz  der  Blasen  hinweist.  Die  narbigen  und  atrophischen  Stellen  zeigen  alle 
Charaktere,  die  dem  entzündlichen,  mit  Rarefizierung  des  Deckepithels,  Verkürzung 
und  Ausgleich  des  geschrumpften,  der  elastischen  Elemente  beraubten  Papillarkörpers 
einhergehenden,  oberflächlichen  Gewebsschwund  eigen  sind. 

Für  die  pathogenetische  Auffassung  dieses  recht  singulären,  bisher  nur  in  einer 
beschränkten  Zahl  von  Beobachtungen  festgehaltenen  Symptomenkomplexes  erscheint 
es  bemerkenswert,  daß  alle,  auf  die  experimentelle  Hervorrufung  der  Blasen  abzielen¬ 
den  Maßnahmen  mechanischer  (Reiben,  Quetschen,  Stich,  Stoß,  Schlag),  chemischer 
(Jodtinktur,  Salzlösungen)  und  thermischer  (temporärer  Kontakt  mit  verschieden 
temperierten  Substanzen)  Natur  fehlschlagen.  Ebenso  treten  selbst  bei  prolongierter 
Anwendung  des  faradischen  Stromes  keine  Blasen  auf.  Hieraus  allein  ergibt  sich  schon 
eine  wesentliche  Abweichung  von  jener  im  Sinne  Köbners  als  Epidermolysis 
hereditaria  bullosa  apostrophierten  Krankheitsklasse,  als  deren  Kardinalphänomen 
die  spontan  und  auf  leichte  Reize  hin  erfolgende  Blasenbildung  in  Geltung  steht  und 
die  auf  der,  namentlich  von  Köbner,  T.  Fox,  Goldscheider,  G.  Elliot,  Hammer  u.  a. 
hervorgehobenen  kongenitalen  Anlage  des  gesamten  Hautorgans  zu  abnorm  leichter 
Ablösbarkeit  der  Epidermis  fußen  soll.  Überdies  sind  der  E.  bull,  heredit.  in  der  ex¬ 
quisiten,  schon  in  der  Bezeichnung  ausgedrückten,  meist  mehrere  Generationen 
umfassenden  Heredität  und  der  stets  verfolgten  Neigung  der  Blaseneruptionen  zur 
spurlosen  Abheilung  so  markante  Charaktere  beigegeben,  daß  es  wundernehmen 
muß,  wenn  ihrem  Formenkreise  immer  wieder  Prozesse  angegliedert  werden,  deren 
Zugehörigkeit  bestenfalls  aus  der  Interferenz  mit  nebensächlichen,  klinisch  ähnlichen 
Phänomenen  abgeleitet  werden  könnte. 

Die  von  Jugend  auf  bestehende  Neigung  zu  Blasenausbrüchen  an  prominenten  Körper¬ 
stellen,  wie  sie  in  unserem  Falle  in  Erscheinung  tritt,  war  es  auch,  die  vielfach  zur  Ein¬ 
beziehung  von  solchen  Wahrnehmungen  in  den  Rahmen  des  von  Köbner,  Joseph, 
Bonajuti,  Lesser,  Blumer  u.  a.  klargelegten  Krankheitsbildes  führte,  denen  sicher¬ 
lich  nicht  hier  ein  bleibender  Platz  anzuweisen  ist.  Schon  der  hämorrhagische  Charakter 
der  bullösen  Ausbrüche  spricht  deutlichst  dafür,  daß  tiefreichende  Gefäßschädigungen 
den  Ausgangspunkt  des  vorliegenden  Krankheitsprozesses  bilden  müssen,  Gefäß¬ 
schädigungen,  die  nach  den  Gewebsbefunden  in  die  Tiefe  der  Papillarschicht  zu  ver¬ 
legen  sind  und  mit  den  unverkennbaren  Erscheinungen  der  Entzündung  einhergehen. 
Dazu  kommen  noch  in  der  ausgesprochen  symmetrischen  Anordnung  der  Läsionen,  in 
der  dauernden  Neigung  aller  Alterationsgebiete  zu  Atrophie  und  narbiger  Reduktion, 
sowie  in  der  regionären,  atypischen,  knötchenförmigen  Hornzellwucherung  so  scharf 
hervorstechende  Merkmale,  daß  nicht  einmal  dem  Vorschläge  zugestimmt  werden  kann, 
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dem  Anspruch  auf  die  Sonderstellung  mit  der  Bezeichnung  als  »Dystrophische  Form“ 
der  Epidermolysis  bullosa  hereditaria  Rechnung  zu  tragen  (Hoffmann,  Rön  a,  Bett¬ 
mann,  Bukovski,  Petrini-Galatz). 

Kongenitales  Auftreten,  symmetrische  Verteilung,  sowie  die  schweren,  an  der 
Haut  und  den  Nägeln  auftretenden  dystrophischen  Störungen  idiopathischer  Natur 
berechtigen  zur  Annahme  eines,  in  seinen  Urbedingungen  allerdings  unaufgeklärten, 
entzündlich  angioneurotischen  Prozesses  mit  dem  Auftreten  an  typisch  lokalisierten  Prä- 
dilektionsgebieten,  eines  Prozesses,  bei  welchem  die  abnorme  vasomotorische  Erreg¬ 
barkeit  sicherlich  entscheidend  in  die  Wagschale  fällt,  was  ja  durch  Übergänge  zu 
dem  Raynaudschen  Symptomenbilde  (Linser)  genügend  erhärtet  erscheint.  Zur 
Stütze  dessen  sei  noch  nachgetragen,  daß  in  allen  alterierten  Hautbezirken  die  ex¬ 
perimentelle  Blasenabhebung  prompt  zu  erzielen  ist.  Auf  leichtes  Kneifen  tritt  nach 
wenigen  Minuten  gefältelte  Häutchenabhebung  auf,  die  nach  2  —  3  Stunden  zu  prall 
gespannter,  hämorrhagisch  erfüllter  Blase  emporgewölbt  erscheint. 

Injektion  indifferenter  Lösungen  unter  mechanisch  gereizte  Hautstellen  bewirkt 
sofortige  Blasenbildung.  Die  Blasen  reichen  aber  niemals  über  die  bereits  erkrankt 
gewesenen  Stellen  hinaus,  selbst  dann  nicht,  wenn  die  Injektion  an  der  Grenze  intakt 
gebliebener  Hautstellen  erfolgt. 
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Dermatomykosis  oder  Dermatotrypanosomiasis  faciei 

varioloides? 

Von  Prof.  I.  Th.  Selenew. 

Tab.  XXIII,  Fig.  27  und  Tab.  XXIV,  Fig.  29,  30. 

In  meiner  gegenwärtigen  Arbeit  veröffentliche  ich  gewichtige  Anhaltspunkte 
für  die  endgültige  Lösung  der  Frage,  ob  wir  es  hier  zu  tun  haben  mit  einem 
pflanzlichen  oder  tierischen  Parasiten  aus  der  Familie  der  Fiagellata,  mit  einer  soli¬ 
tären  oder  mit  einer  gemischten  Infektion,  eine  Annahme,  zu  welcher  uns  die  Dar¬ 
stellung  der  askähnlichen  Entwicklungsform  (Abbildung  1  a)  und  die  Ansammlung 
von  gelben  Parasitenzellen  (Abbildung  1  b)  veranlassen. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  Patient  S.  I.  ist  25  Jahre  alt,  Kontorist,  aus  dem  Gouvernement  Charkow 
gebürtig,  in  Slawiansk  ansässig,  verheiratet.  Er  will  stets  gesund  gewesen  sein.  Am 
27.  November  1906  kam  er  in  meine  Privatsprechstunde  mit  gelbem  pustulös-vesiku- 
lösem  Ausschlag  auf  dem  Gesicht,  welcher  sich  nach  den  Angaben  des  Patienten 
unter  folgenden  Verhältnissen  entwickelt  haben  soll.  Nachdem  der  Patient  eine  neue, 
anscheinend  feuchte  Wohnung  bezogen  hatte,  begann  er  die  Wahrnehmung  zu 
machen,  daß  abends,  wenn  er  zu  Bette  lag,  namentlich  beim  schwachen  Licht  des 
brennenden  Lampions,  sich  auf  seinem  Gesicht  gleichsam  Parasiten  (Spinnen  etc.) 
niederließen,  welche  in  der  Gesichtshaut  ein  heftiges  Jucken  erzeugten.  Bald  ent¬ 
wickelte  sich  auf  dem  Gesicht  ein  Ausschlag,  der  mit  sehr  starkem  Jucken  und  mit 
dem  Gefühl  von  „Nagen",  „Bohren"  in  der  Tiefe  der  Haut  an  den  Stellen,  wo  sich 
die  exanthematösen  Elemente  entwickelt  hatten,  einherging.  Irgendwelche  Allgemein¬ 
erscheinungen,  wie  Fieber,  allgemeines  Unwohlsein  etc.  hatte  der  Patient  weder  vor 
noch  nach  der  Eruption. 

Objektive  Untersuchung:  Das  Exanthem  ist  hauptsächlich  auf  der  linken 
Gesichtshälfte  lokalisiert,  ln  morphologischer  Beziehung  präsentiert  sich  die  Af¬ 
fektion  in  Form  von  Vesikeln  und  kleinen  Pseudopusteln,  welche  durch  ihre  inten¬ 
siv  gelbe  Farbe  besonders  auffallen;  ferner  sieht  man  eingetrocknete  Borken,  die 
bald  goldgelb  und  durchsichtig,  bald  gelbgrau  und  hämorrhagisch  halbdurchsichtig, 
ziemlich  dick  in  die  Haut  fest  eingekeilt  sind  und  in  derselben  gleichsam  in  einem 
Sacke  sitzen,  wobei  die  die  Borken  umgebende  Haut  wie  ein  Tabaksbeutel  in  Falten 
zusammengezogen  ist.  Die  Größe  der  Borken  ist  verschieden:  von  Stecknadelkopf¬ 
größe  bis  zur  Größe  von  1  an  im  Durchmesser;  die  Form  der  Borken  ist  rund  und 
oval.  Um  eine  alte  große  Borke  herum  kann  man  an  der  Peripherie  hier  und  da 
frische  vesikulöse  Pustelchen  finden.  Unter  der  Borke  befindet  sich  eine  oberfläch¬ 
liche  Ulzeration,  welche  bald  von  einer  kaum  wahrnehmbaren  atrophischen,  kleinen 
Narbe  überzogen  wird.  Die  Lymphdrüsen  sind  nicht  vergrößert;  entzündliche  Er¬ 
scheinungen  sind  nicht  vorhanden.  Die  Temperatur  ist  nicht  gesteigert,  das  subjektive 
Befinden  ist  unverändert. 
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Zum  Zwecke  der  Untersuchung  wurde  der  Inhalt  von  ganzen  Bläschen  und 
Pseudopusteln,  deren  Inhalt  eine  schleimige,  fadenziehende  Masse  darstellte,  sowie 
das  unter  den  Borken  befindliche  Sekret  auf  einen  Objektträger  übertragen.  Außer¬ 
dem  wurde  der  Inhalt  der  Bläschen  und  Pustelchen  auf  Nährmedien  (Bouillon,  Agar, 
Aszites-Agar,  Gelatine)  überimpft.  Die  Präparate  auf  den  Objektträgern  wurden  nicht 
fixiert  und  mit  methylalkoholischer  Azur-Eosinlösung  gefärbt,  wobei  sie  das  auf  der 
beigefügten  Abbildung  dargestellte  Bild  gaben. 

Wir  haben  es  hier  einerseits  mit  gewaltigen  Ansammlungen  von  kleinen,  gold¬ 
gelben,  rundlichen  und  viereckigen  Pflanzenzellen  (b)  und  baumartigen  Verästelungen 
von  Schimmel  (c),  der  Wachstumserscheinungen  nach  dem  Typus  der  Asken  ( a )  und 
durch  direkte  Teilung  (d)  zeigt,  zu  tun;  anderseits  begegnen  wir  hier  Gebilden  ( a , 
/;  h)i  welche  man  dem  Pflanzenreich  schwer  zurechnen  kann  und  welche  ihrem 
Bau  nach  mehr  an  die  einfachsten  tierischen  Organismen  aus  der  Klasse  der  Masti- 
gophora  (Flagellata)  erinnern.  In  der  Tat  sind  sowohl  die  kleinen  (/,  k ),  als  auch 
die  größeren  Exemplare  (e,  /,  g,  h)  mit  einer  deutlichen,  welligen  Membran  ( e ),  einem 
zarten  Plasma  und  mit  verschieden  großen,  mehr  oder  minder  langen  sackartigen 
Ausbuchtungen  versehen,  deren  es  meistenteils  zwei  (/)  oder  mehrere  (/)  gibt.  Die 
größeren  Körper  sind  von  Elufeisenform  (e,  g,  h ),  mit  einem  großen,  runden  Kern 
(1,  m)  versehen,  der  in  der  Mitte  des  Körpers  oder  dessen  Fortsatzes  liegt.  Diese 
Kerne  sind  homogen,  färben  sich  graublau  und  sind  mit  einer  dunklen  Hülle  ver¬ 
sehen.  Da  man  in  diesen  großen  Gebilden  zahlreiche  kleine,  kernhaltige,  spindel- 
oder  röhrenförmige,  becherartige  Körper  sehen  kann,  so  bin  ich  geneigt,  dieselben 
als  im  Stadium  der  Vermehrung  befindliche  Körper  zu  deuten,  von  denen  sich 
kleinere  Individuen  {k,  n}  o ,  p)  abspalten;  von  letzteren  tragen  einige  an  ihrem  vor¬ 
deren  Ende  gleichfalls  ein  rundes,  scharf  konturiertes,  zystenförmiges  (?)  Körperkern¬ 
chen  ( k ,  r).  Auf  einem  anderen  Präparat  (Abbildung  2)  haben  wir  ein  sehr  lehrreiches 
Bild  von  dem  Verhalten  der  Zellen  zu  den  gelben  Körpern.  Letztere  liegen  im  Zen¬ 
trum,  und  um  sie  herum  dehnen  sich  in  der  Schleimmasse  wie  in  einer  Perlmuschel 
ringförmig  und  in  Schichten  gewucherte  bindegewebige  (?)  Zellen  aus;  man  gewinnt 
den  Eindruck,  daß  die  gelben  Zellen  gleichsam  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung 
sind.  Im  Zentrum  dieses  quasi  Knotens  liegt  eine  große  gelbe  Zelle  ( a )  und  außer¬ 
dem  finden  sich  viele  kleine  gelbe  Zellen  und  runde  gelbe  Kügelchen  (b)  zerstreut; 
etwas  seitwärts  beobachtet  man  gleichfalls  ganze  Gruppen  von  gelben  Elementen  (c). 

Bei  der  Aussaat  entstanden  graue,  ringförmig  konfluierende  Kolonien,  deren 
Aussehen  und  Färbung  auf  Aszites-Agar  den  Kolonien  der  Pityriasis  versicolor  ähnelt. 
Diese  Kolonien  bestanden  aus  kleinen  kokkenförmigen,  glänzend-grünen  Gebilden, 
welche  zu  homogenen  Schollen  und  Massen  von  verschiedenen  Konturen  konflu- 
ierten,  die  schwarzes,  gelbes  und  blaues  Pigment  enthielten.  Auf  Aszites-Agar  wuchs 
nachträglich  eine  schwarze  Schimmelkultur,  welche  unter  dem  Mikroskop  aus  Fäden 
und  zahlreichen  runden  Zellen  (Sporangien)  bestand.  Die  einen  sowohl,  als  auch  die 
anderen  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entweder  helle  und  schwarz¬ 
braune  Farbe  oder  waren  vollständig  farblos.  Die  Fäden  waren  zart,  schenkelförmig 
und  zeigten  verschiedene  Verästelungen;  die  Zellen  hatten  ovale  und  runde  Formen, 
wobei  manche  in  Quer-  und  Längsrichtung  Teilungen  aufwiesen.  Die  Fäden  waren 
gleichfalls  durch  Querbalken  geteilt;  bald  waren  sie  gleichmäßig,  bald  ungleichmäßig 
in  ihrer  Ausdehnung  und  enthielten  Gebilde,  welche  in  großer  Anzahl  auch  in  der 
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Nähe  der  Fäden  zerstreut  lagen;  schwarz  schimmerten  namentlich  die  Zellgebilde 
und  einige  Fäden  an  der  Peripherie.  Die  Mehrzahl  der  Fäden  zeigte  ein  rosenkranz¬ 
förmiges  Aussehen,  jedoch  bildeten  manche  Zellen  in  ihrer  Gesamtheit  eine  Gruppe 
von  schwarzen  Tropfen;  schließlich  verwandelte  sich  die  ganze  Zelle  in  eine  schwarze 
Masse,  welche  augenscheinlich  die  ganze  Kultur  färbte  und  stellenweise  eine  diffuse 
Färbung  erzeugte. 

Die  Impfung  eines  Kaninchens,  welche  in  Einreibung  der  Kultur  in  die  erodierte 
Flaut  des  Tieres  bestand,  ergab  ein  positives  Resultat;  es  entstand  eine  „Pseudo¬ 
pustel“  mit  grauem,  zähem  Inhalt,  in  dem  sich  dieselben  peitschentragenden  Wuche¬ 
rungen  und  gelben  Zellen  (im  Stadium  der  direkten  Teilung  in  vier  Exemplare)  be¬ 
fanden.  Bei  der  Bearbeitung  der  Präparate,  die  aus  vom  Patienten  und  vom  Kaninchen 
herrührendem  Material  angefertigt  worden  waren,  mit  Jod-Gummi  erhielt  man  das 
stark  ausgesprochene  Bild  von  glykogener  Degeneration  der  Zellelemente. 

Die  Diagnose  der  Erkrankung  ist  schwierig.  Die  Veränderungen  der  Haut 
passen  zu  keiner  Form  von  akuter  oder  chronischer  Hauterkrankung.  Pocken  konnten 
leicht  ausgeschlossen  werden,  weil  eine  Pockenepidemie  zur  Zeit  nicht  bestand,  weil 
Prodromal-  und  allgemeine  Erscheinungen  fehlten  und  weil  die  exanthematösen  Ge¬ 
bilde  den  Pocken  nicht  ähnlich  sahen.  Mit  Ekzemen,  Herpes,  Pemphigus,  hatte  die 
Hautaffektion  nichts  Gemeinsames.  Von  den  verschiedenen  Pyodermatitiden  impetige- 
nöser  und  ekthymatöser  Natur  unterscheidet  sich  die  Hautaffektion  in  meinem  Falle, 
abgesehen  von  der  Verschiedenheit  der  Entwicklung  der  Effloreszenzen,  sowie  des 
klinischen  und  morphologischen  Krankheitsbildes,  durch  das  Fehlen  von  Eitererregern, 
namentlich  von  Staphylokokken  und  Streptokokken  im  Inhalt  der  Pustelchen.  Wir 
müssen  somit  in  Anbetracht  der  Ergebnisse  der  mikroskopischen  und  bakteriologischen 
Untersuchung,  sowie  in  Anbetracht  des  positiven  Ergebnisses  der  Überimpfung  der 
Kulturen  auf  Kaninchen  annehmen,  daß  wir  es  in  diesem  Falle  mit  einer  neuen 
Form  von  akuter  Hautaffektion  „pseudopustulöser“  Natur  zu  tun  haben,  welche  be¬ 
dingt  ist  durch  das  Eindringen  des  von  mir  entdeckten  „Schimmels“  oder  des 
Protozoon  aus  der  Klasse  der  Mastigophora,  Unterklasse  Flagellata,  nach  Cohn,  indie 
Haut,  zu  deren  Typus  auch  die  Eigenschaften  der  von  mir  beim  Patienten  und  beim 
geimpften  Kaninchen  Vorgefundenen  Gebilde  am  meisten  passen  (cf.,  den  Aufsatz 
„Die  pathogenen  Protozoen“  von  F.  Doflein  und  von  L.  v.  Prowazek  im  Hand¬ 
buch  der  pathogenen  Mikroorganismen,  herausgegeben  von  Prof.  Kol  le  und  Prof. 
Wassermann). 

Wir  werden  vielleicht  der  Wahrheit  näher  kommen,  wenn  wir  in  diesem  Falle 
eine  gemischte  Infektion  mit  der  Schimmel-Hefe-Form  eines  pflanzlichen  Parasiten 
und  mit  einem  Protozoon  aus  der  Klasse  der  Mastigophora  des  Typus  der  Tripan- 
ozome  annehmen,  da  beide  Parasiten  beispielsweise  durch  einen  Spinnenstich  inokuliert 
sein  konnten.  Leider  war  ich  nicht  in  der  Lage,  die  Beobachtungen  noch  vollständiger 
durchzuführen  und  in  bezug  auf  Kulturen,  Impfungen  sowie  Beobachtung  am  Pa¬ 
tienten  etc.  vorhandene  Lücken  auszufüllen,  da  sich  der  Patient  meiner  weiteren 
Beobachtung  entzogen  hatte;  ich  glaube  aber,  daß  das  Mitgeteilte  viel  ätiologisches 
und  allgemein  pathologisches  Interesse  darbietet,  indem  es  uns  Dermatologen,  ver¬ 
anlaßt,  den  niederen  Klassen  des  Pflanzen-  und  Tierreiches  besondere  Aufmerksamkeit 
entgegenzubringen. 
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J.  TH.  SELENEW  J*  ™.  SELENEW 

Dermatomykosis  aut  Dermatotrypanosomiasis  Onychia  blastomykotica. 

faciei  varioloïdes  ? 
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Onychia  blastomykotica. 

Von  Prof.  I.Th.  Selenew. 

Tab.  XXIII,  Fig.  28  und  Tab.  XXV,  Fig.  31. 

Die  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  Blastomykose  der  Haut  betreffen  haupt¬ 
sächlich  ulzerös-vegetative  Formen,  die  mit  hypertrophischem  Lupus,  verruköser 
Tuberkulose  und  Syphilis  Ähnlichkeit  haben.  Unser  Landsmann  Popow  hat  bereits 
im  Jahre  1872  die  Pathogenität  der  Hefezellen  bewiesen,  indem  er  bei  Tieren 
tuberkelähnliche  Knötchen  und  tödlichen  Ausgang  nach  Injektion  von  Emulsion  aus 
käuflicher  Preßhefe  beobachtete.  Vedeler  hat  in  der  letzten  Zeit  Hefepilze  im  Harn 
fast  sämtlicher  13  von  ihm  beobachteten  Patienten  mit  Karzinom  und  Sarkom,  gefunden. 
Auf  dem  VIII.  Kongreß  der  Deutschen  Dermatologen  zu  Sarajewo  hat  Löwenbach 
im  ganzen  45  Fälle  von  blastomykotischer  Erkrankung  bei  Menschen  gezählt,  wobei 
43  Fälle  auf  Amerika  und  nur  2  Fälle  auf  Europa  entfallen.  Ich  bin  der  Meinung, 
daß  diese  Differenz  teilweise  dadurch  erklärt  werden  kann,  daß  viele  histologisch 
nicht  untersuchte  Fälle  als  Lupus  und  Syphilis  gedeutet  und  in  die  Statistik  auf¬ 
genommen  werden;  der  Deutung  der  Blastomykose  als  Syphilis  leistet  auch  der 
Umstand  Vorschub,  daß  die  Blastomykose  ebenso  wie  die  Aktinomykose  auf  die 
Behandlung  mit  Jodkali  in  großen  Dosen  reagiert.  In  demselben  Sinne  glaube  ich 
auch  in  bezug  auf  die  mykotischen  Erkrankungen  der  Nebenorgane  der  Haut,  näm¬ 
lich  der  Haare  und  Nägel,  einen  Einwand  machen  zu  müssen.  Wir  rechnen  die 
mykotischen  Erkrankungen  der  Nägel  meistenteils  zu  der  Trichophytie  oder  zu  Favus, 
und  doch  beweist  die  nachstehende  Beobachtung,  daß  pathologische  Veränderungen 
der  Nägel  allein,  beziehungsweise  der  Nägel,  des  Nagelbettes  und  des  Nagel¬ 
falzes  (Onychia  et  paronychia  blastomykoticae)  auch  durch  Hefepilze  hervorgerufen 
werden  können,  wobei  andere  blastomykotische  Veränderungen  in  der  Haut  gleich¬ 
zeitig  nicht  vorhanden  zu  sein  brauchen,  d.  h.  die  Onychia  und  Paronychia  blasto¬ 
mykoticae  sind  dann  primäre  Erscheinungen;  im  weiteren  Verlaufe  kann  die  infektiöse 
Entzündung  augenscheinlich  auch  auf  die  tiefer  liegenden  Teile  übergehen,  und  zwar 
nicht  nur  auf  die  Weichteile,  sondern,  wie  dies  aus  dem  Röntgenogramm  der  Knochen- 
phalange  des  vierten  Fingers  meiner  Patientin  hervorgeht,  auch  auf  den  Knochen. 
Ein  Fall  der  Onychia  blastomykotica  wurde  aus  der  Klinik  von  Prof.  Neisser  von 
E.  Dübendorfer  beschrieben.  Außerdem  ist  mein  Fall  noch  in  der  Beziehung  von 
Interesse,  daß  wir  es  hier  augenscheinlich  mit  einer  neuen  Form  von  Hefepilzen  zu 
tun  haben,  welche  Kalksalze  produzieren  (Saccharomyces  lithogenes),  die  jedoch,  so¬ 
fern  man  nach  dem  Bilde  im  Aufsatz  von  O.  Busse,  erschienen  im  „Handbuch  der 
pathogenen  Mikroorganismen“  von  W.  Kolle  und  A.  Wassermann,  entnommen  der 
Arbeit  von  Sanfelice,  urteilen  kann,  mit  der  von  Sanfelice  beschriebenen  Abart 
nicht  identisch  ist.  Aus  meiner  Arbeit  wird  sich  der  Unterschied  ergeben. 
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Die  Patientin  N.  ist  35  Jahre  alt,  Lehrerin,  aus  dem  Gouvernement  Charkow, 
Kreis  Starobjelsk,  gebürtig.  Sie  erschien  am  29.  Dezember  1906  (Nr.  6006)  in  meiner 
Privatsprechstunde  mit  chronischer  Affektion  der  Nägel,  der  die  bis  jetzt  zu  Rate 
gezogenen  Ärzte  keine  Bedeutung  beimaßen  und  der  Patientin  nicht  einmal  rieten, 
zum  Zwecke  der  Konsultation  eines  Spezialisten  nach  Charkow  zu  reisen,  eben  weil 
sie  die  Affektion  gewöhnlich  und  ungefährlich  fanden.  Schließlich  entschloß  sich  die 
Patientin  selbst,  nach  Charkow  zu  reisen.  Die  Erkrankung  der  Nägel  hat  seit  zirka 
5,  6  Jahren  einen  chronischen  Verlauf.  Damals  hatten  sich  auf  dem  linken  Daumen 
krankhafte  Veränderungen  gezeigt,  und  vor  ungefähr  3  Jahren  erkrankte  auch  die 
linke  große  Zehe;  seit  Juli  1906  ist  auch  der  vierte  Finger  der  linken  Hand 
erkrankt.  Dieser  Finger  zeigt  zurzeit  akutere  Erscheinungen,  darunter  Affektion  des 
Nagelbettes  (unter  dem  Nagel  ist  eine  graue,  eiterähnliche  Flüssigkeit  vorhanden) 
und  des  Nagelfalzes,  der  bedeutend  infiltriert,  verdickt,  hart  und  dunkelrot  ist. 
Außerdem  läßt  dieser  Finger  im  zweiten  Interphalangealgelenk  eine  Flexion 
fast  nicht  zu.  Bei  der  röntgenoskopischen  Untersuchung  konnte  man  Veränderungen 
der  sonstigen  Zeichnung  des  Knochens  am  Kopfende  der  Phalange  feststellen:  die 
Struktur  des  Knochens  war  unregelmäßig,  man  konnte  in  demselben  dunkle  und 
helle  Streifen  sehen,  so  daß  man  annehmen  mußte,  daß  hier  auch  Veränderungen  des 
Knochenskelets  vorhanden  seien. 

Die  Veränderung  der  Nagelsubstanz  besteht  in  folgendem:  1.  in  Verdickung 
und  Auflockerung  sowie  Brüchigkeit:  die  Nagelsubstanz  zerfällt;  2.  in  zirkumskripter 
Veränderung  der  Nagelsubstanz,  welch  letztere  gleichsam  ulzeriert,  zerwühlt  in  Form 
von  runden  und  länglichen  Konvexitäten  und  Konkavitäten  erschien;  fast  V2  cm  vom 
Anfangsteile  des  Fingers  ist  die  Nagelmatrix  entblößt,  des  Nagels  beraubt,  hyperämisch 
infiltriert;  3.  in  Veränderungen  der  Farbe  der  Nagelmasse,  welche  gelblich,  grünlich, 
bräunlich,  auch  schwarz  erscheint,  was  seine  Erklärung  in  den  Eigenschaften  des 
Parasiten  selbst  findet;  4.  in  mangelhafter  Verhornung  der  neuen  Nagelmassen, 
die  so  weich  sind,  daß  man  sie  mit  der  Pinzette  abreißen  kann,  und  5.  in  mangel¬ 
hafter  Regeneration  des  ganzen  Nagelkörpers;  auf  dem  linken  Daumen  sind  tiefe 
Furchen  der  Nagelfalze  zu  sehen,  welche  auf  mangelhafte  Regeneration  hinweisen. 

Als  ich  die  Nagelsubstanz  und  das  Sekret  der  Nagelmatrix  untersuchte,  fand 
ich  darin  die  Reinkultur  (s.  Tabelle)  eines  pflanzlichen  Parasiten,  den  ich  in  Anbetracht 
seiner  morphologischen  Beschaffenheiten  und  der  Art  und  Weise  seiner  Vermehrung 
zu  den  Hefepilzen  zählen  mußte  (Saccharomyces).  Wie  aus  der  beigefügten  Tabelle 
zu  ersehen  ist,  sind  es  runde,  sch warze  Gebilde  von  verschiedener  Größe.  Manche 
(c)  haben  junge  Individuen,  welche  sich  von  den  Gebilden  durch  direkte  Teilung 
ablösen  oder  mit  ihrer  Mutterzelle  unmittelbar,  beziehungsweise  durch  einen  Quer¬ 
balken  von  unbedeutender  Größe  und  ebensolcher  schwarzer  Farbe  (gleichsam  durch 
die  Involutionsform  der  Myceliumröhre)  in  Verbindung  stehen.  Die  kleinsten  Individuen 
erschienen  in  Form  von  schwarzen  Punkten  (e)  oder  in  Form  von  Scheibchen  mit 
homogenem  Inhalt  von  grünlicher  oder  kirschroter  Farbe  (f)\  je  größer  die  Zelle 
wird,  desto  schärfer  tritt  ihre  geschichtete  Struktur  hervor,  wobei  das  Zentrum  selbst 
homogen,  grau,  von  einem  schwarzen  Saume  umgeben,  dann  als  dunkelgrüne  Masse 
erscheint  und  bei  gewissen  Drehungen  der  mikrometrischen  Schraube  violett  schimmert 
und  schließlich  als  schwarze,  dick  geschichtete  oder  homogene  Membran  erscheint 
(g).  Die  größten  Zellen  lassen  nur  eine  dicke,  schwarze  Hülle  und  eine  baumartige 
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Zeichnung  von  dunkelgrüner  oder  gräulicher  Farbe  im  Zentrum  unterscheiden  (h). 
Schließlich  äußert  sich  die  regressive  Metamorphose  der  Zelle  durch  Bildung  einer 
schwarzen  Masse  an  der  Stelle  der  Zelle  (i)  und  durch  Zerfall  dieser  Masse  in  kleine 
Körnchen,  Partikelchen  (k).  Die  schwarzen  Konglomerate  können  sich  anscheinend 
selbständig  aus  diesen  Zellen  befreien,  wobei  sie  runde,  ovale,  homogene,  grünliche 
Zellen  zurücklassen  (l).  Diese  schwarzen  Massen  lösen  sich  weder  in  Wasser,  noch  in 
Ätzkali  (auch  nicht  in  konzentriertem),  noch  in  Essigsäure  und  sind  erst  nach  Trennung 
der  Hornzellen  durch  Ätzkali  voneinander  mit  Mühe  in  konzentrierter  Schwefelsäure 
zu  lösen,  wobei  sich  keine  Gase  bilden;  es  ist  klar,  daß  man  diese  Massen  zu  den 
festeren  Kalkverbindungen  rechnen  muß,  um  welche  es  sich  auch  in  dem  Falle  von 
Sanfelice  gehandelt  hatte.  Nach  Auflösung  der  schwarzen  Masse  entsteht  eine  grün¬ 
liche,  dann  glasartige  homogene  Zelle,  welche  denjenigen  Zellenschatten  (m)  analog 
sind,  welche  auch  in  Reinkultur  im  Eiter  (b)  und  in  den  Hoînzellen  der  Nagelsub¬ 
stanz  Vorkommen.  Die  Peripherie  der  schwarzen  Hülle  schimmert  bei  vielen  Zellen 
gelb;  daher  stammt  augenscheinlich  die  gelbe  Färbung  der  Hornmassen  (n).  Hierauf 
färben  die  zerfallenden  Körner  die  Zellen  in  schwarze,  kirschrote  (o)  oder  grüne  (o) 
Nuancen.  Augenscheinlich  besitzen  diese  Zellen  die  Fähigkeit,  verschiedene  Pigmente 
zu  produzieren,  wie  ich  es  bei  vielen  anderen  Hefeformen  beobachtet  habe.  Was  das 
Mycelium  betrifft,  so  geben  die  schwarzen  Zellen  ein  solches  überhaupt  nicht;  nur 
ab  und  zu  kann  man  ziemlich  lange,  sich  fast  gar  nicht  verästelnde  kurze  Röhrchen 
mit  Querscheidenwand  und  schwarzen  Massen  (p)  antreffen,  die  sich  in  konzentrierter 
Schwefelsäure  lösen;  weit  häufiger  kommen  stäbchenförmige  schwarze  Fortsätze  vor, 
die  man  als  Involutionsform  des  Myzeliums  (r)  deuten  kann.  Neben  der  von  mir 
beschriebenen  schwarzen  Abart  der  Hefepilze  begegnete  man  einer  anderen  Abart  mit 
größeren  Zellen  und  größeren  Myzeliumröhren  (s),  welche  manche  Hornmassen  — 
körnige  oder  homogene  —  durchsetzten:  man  konnte  sie  auch  in  Reinkultur  nach  der 
Bearbeitung  der  Hornmasse  mit  konzentriertem  oder  30prozentigem  Ätzkali  und  Äther 
sehen.  Ihre  Form  und  ihr  Inhalt  passen  voll  und  ganz  beispielsweise  zu  der  Reinkultur, 
die  von  einem  mit  Blastomykose  behafteten  Patienten  gewonnen  und  von  Montgomery 
in  seiner  Arbeit  (Journ.  of.  cutan.  and  genito-urin.  diseas.  Vol.  XX.  May,  No.  5,  S.  199) 
beschrieben  wurde  —  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  daß  in  meinem  Falle  mehr  homo¬ 
gene  Formen  vorkamen.  Aber  auch  hier  fanden  sich  einfach  und  doppelt  konturierte 
Hefezellen  (t),  kleine  sowohl,  als  auch  große,  welche  kleine,  glänzende  Körner  von  Steck¬ 
nadelkopfgröße  (eine  Art  Askus)  enthielten.  Das  Myzelium  war  überhaupt  schwach  ent¬ 
wickelt  und  meistenteils  war  Pseudomyzelium  vorhanden,  das  aus  Reihen  solcher 
Zellen  bestand;  ab  und  zu  konnte  man  jedoch  auch  längere  Myzeliumröhrchen 
finden,  welche  Seitenfortsätze  hatten  und  unbedingt  an  irgend  einer  Stelle  auf  die 
Zellen  hinwiesen,  aus  denen  sie  hervorgegangen  sind.  In  welcher  Beziehung  diese 
beiden  Formen  von  Hefepilz  zueinander  stehen,  ob  sie  ineinander  übergehen  können, 
läßt  sich  schwer  entscheiden;  in  Anbetracht  der  von  mir  wahrgenommenen  Tatsache, 
daß  die  schwarzen  Schollen  die  Zelle  verlassen  können,  worauf  eine  homogene  Zelle 
zurückbleibt,  kann  man  annehmen,  daß  zwischen  diesen  beiden  Formen  auch  ein 
engerer,  genetischer  Zusammenhang  besteht. 

Wir  haben  es  somit  in  meinem  Falle  mit  einer  Erkrankung  der  Nägel  zu  tun, 
welche  durch  das  Eindringen  eines  pflanzlichen  Parasiten  vom  Typus  der  Hefepilze 
in  die  Nagelsubstanz  bedingt  ist  (Onychia  blastomykotica).  Andere  lokale  und  all- 
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gemeine  Ursachen,  durch  welche  die  Nagelerkrankung  hätte  erklärt  werden  können, 
sind  nicht  vorhanden.  Die  Krankheit  ist  augenscheinlich  infektiös.  Die  Nägel  wurden 
bei  der  Patientin  nach  und  nach  affiziert.  Außerdem  ließ  sich  auch  die  Quelle,  an 
der  sich  meine  Patientin  infiziert  hatte,  eruieren.  Die  Patientin  ist  Lehrerin  und  hat 
vor  der  Erkrankung  in  einer  Familie  unterrichtet,  in  der  4  Kinder  denselben  Krank¬ 
heitsprozeß  auf  den  Nägeln  hatten.  Bevor  diese  Kinder  in  dieser  Weise  erkrankten, 
litt  an  der  beschriebenen  Nagelkrankheit  nur  die  Schwester  ihrer  Mutter.  Die  Infektion 
dürfte  sich  die  Lehrerin  wohl  dadurch  zugezogen  haben,  daß  sie  stets  die  Nägel  der 
Kinder  abschabte.  Die  älteste  Tochter  ist  jetzt  22  Jahre  alt  und  leidet  an  der  Nagel¬ 
krankheit  seit  5  Jahren  bis  auf  den  heutigen  Tag.  Das  ist  zweifellos  die  Quelle,  aus 
der  meine  Patientin  sich  ihre  Krankheit  zugezogen  hatte. 
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Trichoepithelioma  papulosum  (Naevus  tricho- 

epitheliomatosus). 

Von  Oberarzt  Dr.  Werther  (Dresden). 

Tab.  XXVI,  Fig.  32. 

Ich  bin  innerhalb  von  2  Jahren  in  6  Fällen  (5  Frauen,  1  Mann)  den  abgebildeten 
kleinen  Tumoren  begegnet.  Sie  sind  klinisch  von  geringer  Bedeutung,  da  sie  keine 
Beschwerden  machen  und  nicht  bösartig  werden.  Sie  erregen  aber  durch  ihren  histo¬ 
logischen  Befund,  der  vielfach  in  letzter  Zeit  diskutiert  wurde,  unser  Interesse.  Dieselben 
sitzen  an  den  Augenlidern,  besonders  den  unteren,  in  der  Nähe  des  inneren  Augen¬ 
winkels.  Sie  sind  hanfkorngroß,  sind  nicht  kugelig,  sondern  unregelmäßig  gestaltet 
und  haben  gelbweiße  Farbe.  Sie  springen  über  die  Oberfläche  hervor,  was  besonders 
bei  Anspannen  der  Haut  deutlich  wird.  Sie  lassen  sich  nicht  ausdrücken  oder  aus¬ 
schälen.  Sämtliche  Träger  dieser  kleinen  Tumoren  behaupten,  dieselben  zu  haben,  so¬ 
lange  sie  denken  können,  mindestens  seit  frühester  Jugend,  und  drei  derselben  geben 
an,  daß  ihre  Geschwister  und  ihre  Mutter  dieselbe  Veränderung  an  derselben  Stelle 
haben.  An  anderen  Körperstellen  finden  sich  in  keinem  der  Fälle  gleiche  Gebilde. 

Nach  diesen  Eigenschaften  läßt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  die  Diagnose  stellen. 
Milium  ist  ausgeschlossen,  man  kann  zunächst  nur  sagen:  eine  angeborene  Mißbildung 
oder  symmetrische  Gesichtsnaevi. 

Von  3  Fällen  habe  ich  je  ein  Knötchen  exzidiert  und  Serienschnitte  gemacht. 
Man  sieht  beim  Blick  ins  Mikroskop  sofort  eine  Ansammlung  von  Haufen  und  Zügen 
aus  Epithelzellen  in  der  Pars  reticularis.  Die  Haufen  enthalten  zystenartige  Hohlräume 
mit  verhornten  Zellresten  und  Keratohyalinkörnung  der  Wandzellen,  die  Zellzüge  gabeln 
sich  vielfach,  hängen  mit  den  Haufen  zusammen  und  haben  kein  Lumen.  Nach  diesem 
Befund  handelt  es  sich  um  Naevi  cystepitheliomatosi  disseminati,  ein  Name, 
der  nach  Besniers  Cystadénome  epithélial  bénin  gebildet  ist.  Die  neueren  Arbeiten 
über  diese  Mißbildung  stammen  von  Jadassohn,  Gaßmann,  Max  Winkler  und 
Czillag. 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  ist  reich  an  Irrtümern;  auch  hier  hat  eine  Zeit¬ 
lang  jeder  Autor  einen  neuen  Namen  erfunden.  Der  Ausgangspunkt  der  Zellwucherung 
wurde  früher  in  den  Lymph-  oder  Blutgefäßen  gesucht;  er  ist  aber  nicht  einwandfrei 
bewiesen  worden.  Ziegler  (Lehrbuch,  letzte  Auflage)  entscheidet  sich  bei  allen  Naevi 
für  die  Herkunft  von  den  Lymphgefäßendothelien,  und  zwar  auf  Grund  des  Aussehens 
und  der  Lagerung  der  Zellen,  und  bezeichnet  die  Naevi  als  hypertrophische  Lymph¬ 
angiome,  ohne  übrigens  besonderen  Wert  auf  den  nachweisbaren  Zusammenhang  der 
Wucherungen  mit  dem  normalen  Lymphgefäßnetz  zu  legen. 

Das  ist  aber  für  die  in  Rede  stehenden  Naevi  nicht  richtig.  Aussehen  und 
Lagerung  der  Zellen  sprechen  für  epitheliale  Abkunft,  und  in  einigen  Fällen  läßt  sich 
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auch  der  Zusammenhang  der  Wucherung  mit  epithelialen  Gebilden  nachweisen.  So 
hat  Gaß  mann  (5  Fälle,  2  davon  ausschließlich  an  den  unteren  Augenlidern)  1901 
Auswüchse  des  Deckepithels  in  mehreren  Fällen  konstatiert,  welche  im  Bereiche  der 
Geschwulst  in  die  Tiefe  dringen  und  sich  in  der  Pars  reticularis  des  Corium  ver¬ 
zweigen,  während  M.  Winkler  1903  bei  5  Fällen  (4  am  Augenlid,  1  am  Thorax)  in 
3  Serien  deutlichen  Zusammenhang  der  Zysten  mit  den  Schweißdrüsenausführungs¬ 
gängen  nachwies.  Er  ist  geneigt,  diese  Tatsache  für  alle  Naevi  cystepitheliomatosi  zu 
verallgemeinern. 

Auch  ich  habe  diesen  Zusammenhang  gefunden  und  habe  ihn  bei  der  Natur¬ 
forscherversammlung  in  Dresden  (September  1907)  demonstriert:  in  einem  Fall  von 
benignen  Tumoren  an  der  Brust,  die  im  Bereich  der  sogenannten  vorderen  Küraß¬ 
platte  lokalisiert  waren  und  im  Lehrbuch  von  J arisch  noch  unter  der  Diagnose 
Lymphangioma  tuborosum  multiplex  geführt  werden. 

Aber  in  den  3  untersuchten  Fällen  vom  Augenlid  laufen  die  Schweißdrüsen¬ 
ausführungsgänge  unbehelligt  und  unverzweigt  zwischen  den  Zellhaufen  durch. 

Fall  I,  25jährige  Kellnerin  P.  K.  (siehe  Bild).  Es  wurde  ein  Knötchen  exzidiert, 
in  Formalin  fixiert,  gewässert  und  in  steigendem  Alkohol  entwässert,  in  Paraffin  ein¬ 
gebettet  und  serienweise,  parallel  mit  der  Oberfläche  geschnitten,  soweit  das  von  einer 
unregelmäßigen,  annähernd  kugeligen  Oberfläche  gesagt  werden  kann.  Der  histo¬ 
logische  Befund,  bei  Färbung  nach  van  Gieson,  ferner  mit  polychromem  Methylen¬ 
blau  und  Karminfuchselin,  war  kurz  folgender: 

In  der  Cutis,  deren  oberen,  an  die  Epidermis  grenzenden  Streifen  frei  lassend, 
nach  unten  bis  in  die  Gegend  der  Knäueldrüsen  finden  sich  die  abnormen  Zell¬ 
komplexe,  welche  die  kleinen  Tumoren  ausmachen.  Es  sind  Haufen  von  Epithelzellen; 
die  Haufen  sind  teils  wohlgerundete,  teils  auch  gelappte  oder  gegabelte  Gebilde.  Die 
Zellen  haben  reichlich  Protoplasma  und  bläschenförmigen  Kern,  der  sich  im  all¬ 
gemeinen  gut  färbt;  stellenweise  zeigen  die  Zellen  intensiver  gefärbte  Granula 
(Keratohyalin),  stellenweise  sind  sie  dabei  vakuolisiert,  wobei  der  Kern  halbmond¬ 
förmig  und  an  die  Wand  gedrückt  ist.  Sie  verlieren  auch  den  Kern  und  lassen  Hohl¬ 
räume  zwischen  sich  entstehen.  Diese  Zysten  sind  nicht  sehr  reichlich,  sie  lassen 
sich  durch  4  — 5  Schnitte  (à  6  — 8  p)  verfolgen,  sie  liegen  nicht  immer  zentral,  sondern 
auch  seitlich  in  den  Zellhaufen,  manchmal  zu  zweien,  und  enthalten  Zellreste,  von 
denen  noch  ein  schwach  gefärbter  Kern  oder  aber  nur  Zellkonturen  kenntlich  sind, 
oder  aber  eine  nach  van  Gieson  gelb  gefärbte  Masse.  Einzelne  Zysten,  respektive 
Zellhaufen,  haben  einen  schwanzartigen  Zellfortsatz,  der  sich  allmählich  verjüngt  und 
dann  aufhört.  Ein  Zusammenhang  mit  anderen  Gebilden  ist  meist  nicht  erkenntlich; 
jedoch  an  3  Stellen  der  Serien  ist  er  mit  einem  am  Rande  des  Tumors  gelegenen 
Haarfollikel  deutlich  vorhanden:  und  zwar  im  oberen  Drittel  desselben.  Die  Haar¬ 
follikel  zeigen  dabei  merkwürdige  Abweichungen  von  der  Norm.  So  sehen  wir  in 
Serie  I  einen  Zellhaufen  sich  ans  Deckepithel  anschließen.  Er  hat  ein  zentrales  Lumen, 
in  welchem  kein  Inhalt  zu  entdecken  ist.  Um  dasselbe  reihen  sich  8  regelmäßige  Zell¬ 
schichten.  In  Schnitt  8  zeigt  sich  an  einem  seitlichen  Punkte  eine  Ausladung  mit  in¬ 
tensiver  gefärbten  Zellen,  in  Schnitt  9  beginnt  eine  Zyste  an  diesem  Punkte,  deren 
anderer  Pol  nach  5  Schnitten  (Serie  II,  4)  erreicht  ist.  Von  hier  an  dringen  Binde¬ 
gewebe  und  elastische  Fasern  in  den  Zellhaufen  ein  und  machen  eine  Kerbe  zwischen 
dem  Zystenteil  und  dem  Teil  mit  dem  zentralen  Lumen.  Am  zentralen  Teil  sind  die 
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peripheren  Zellen  zylindrisch  und  palisadenförmig  angeordnet.  Schließlich  liegt  der 
Zystenteil  wie  ein  Zellring  um  den  zentralen,  durch  ein  zellreiches  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern  von  ihm  getrennt. 

Das  zentrale  Lumen  zeigt  keinen  fortlaufenden  Inhalt;  in  einer  gewissen  Tiefe 
(Serie  III)  tritt  jedoch  ein  Inhalt  auf:  an  Karminpräparaten  karmingefärbte  Kernreste 
und  ein  zentrales,  rundes,  homogenes  Gebilde,  das  von  Karmin  und  Fuchselin  eine 
Mischfärbung  in  Lila  bekommen  hat  An  Methylenblaupräparaten,  wo  ein  gleicher 
Follikel  sich  vom  Deckepithel  in  die  Tiefe  verfolgen  läßt,  sehen  wir  an  der  Ober¬ 
fläche  kein  Haar,  sondern  einen  runden  Trichter  mit  verhornten  Zellen,  sogar  etwas 
gewunden.  In  tieferen  Schichten  (Serie  III)  sehen  wir  im  Lumen  blaugrün  gefärbte, 
verhornte  Zellen. 

Kommen  wir  weiter  in  die  Tiefe,  so  schwindet  der  periphere  Zellring  allmählich, 
nachdem  sich  hie  und  da  Lücken  mit  zellreichem  Bindegewebe  zwischen  den  Epi- 
thelien  gezeigt  haben.  Der  zentrale,  vom  Deckepithel  an  verfolgte  Teil  verjüngt  sich,  die 
zylindrischen  Zellen  werden  runder,  einige  Rundzellen  mischen  sich  darunter.  Das 
Gebilde  endigt  kolbenartig. 

Die  Schweißdrüsen  sind  reichlich  vorhanden;  ihr  Lumen  etwas  erweitert.  Die 
Ausführungsgänge,  teils  kreisförmig,  teils  walzenförmig,  je,  wie  sie  der  Schnitt  ge¬ 
troffen  hat,  sind  ohne  Besonderheiten. 

Um  die  Blutgefäße  findet  sich  allenthalben  im  Bereiche  der  Mißbildung  eine 
beträchtliche  Zellwucherung,  manchmal  in  kleinen  Häufchen.  Die  Blutgefäße  lagern 
oft  eng  an  den  epithelialen  Gebilden  an.  Sie  sind  meist  erweitert,  und  ihre  roten 
Blutkörperchen  deutlich  zu  sehen. 

Die  elastischen  Fasern  zeigen  sich  im  oberen  Teil  der  Kutis,  also  im  Bereiche 
der  Zellhaufen,  Zysten  und  Zellfortsätze,  wesentlich  verändert:  wo  die  Fasern  erhalten 
sind,  da  sind  sie  dünn  und  schwach  gefärbt  und  liegen  oft  wirr  durcheinander.  Oft 
ist  das  Elastin  in  feinste  Körnchen  oder  Flocken  zerfallen,  die  noch  reihenweise  bei¬ 
einander  liegen  (Fragmentierung).  Am  auffallendsten  sind  intensiv  schwarz  gefärbte, 
gröbere  Klumpen,  die  dicker  als  die  stärksten  elastischen  Fasern  sind  und  unregel¬ 
mäßig  herumliegen. 

Am  Bindegewebe  ist  keine  morphologische  oder  tinktorielle  Veränderung  wahr¬ 
nehmbar. 

Haare  finden  sich  im  Bereiche  des  Tumors  nicht,  aber  links  und  rechts  am 
Rande  desselben:  eines,  welches  vollkommen  ausgebildet  ist,  zeigt  keinen  Talgdrüsen¬ 
anhang,  ein  anderes,  welches  unvollkommen  ist,  zeigt  eine  kleine  Talgdrüse.  Die  sonst 
am  Rande  des  Tumors  sichtbaren  Talgdrüsen  sind  —  für  das  Gesicht  —  auffallend  klein. 

An  diesem  histologischen  Befunde  sind  nebensächlich:  die  Veränderung  des 
Elastins  und  die  Zellproliferation  um  die  Blutgefäße. 

Das  Wesentliche  ist  die  Veränderung  der  Flaarfollikel:  die  Epithelien  der  Follikel¬ 
anlage  differenzieren  sich  weder  zu  einem  Haar,  noch  zu  einer  Talgdrüse.  Am  Haar¬ 
teil  ist  keine  der  normalen  Schichten  regelmäßig  vorhanden;  selbst  die  Palisaden¬ 
schicht  der  äußeren  Wurzelscheide  nicht  immer.  An  Stelle  der  Talgdrüsen  bilden 
sich  Zellauswüchse,  von  denen  sich  hie  und  da  geschwänzte  Zellhaufen  ablösen. 

Failli,  18jährige  Arbeiterin  M.  K.  Wegen  Gonorrhöe  im  Krankenhaus,  hat  an 
beiden  unteren  Augenlidern  je  eine  Gruppe  von  10  kugelig  erhabenen  Geschwülstchen, 
welche  sich  durch  elfenbeinerne  Blässe  von  der  Umgebung  abheben;  einzelne  auch 
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im  Augenwinkel.  Dieselben  lassen  sich  nicht  ausdrücken  und  zeigen  keine  Follikel¬ 
öffnung  auf  der  Oberfläche.  An  anderen  Körperstellen  keine  ähnlichen  Gebilde.  Gibt 
an,  diese  Knötchen  seit  frühester  Jugend  zu  haben. 

Ein  exzidiertes  Knötchen  wurde  senkrecht  zur  Epidermisoberfläche  geschnitten. 
Die  Untersuchung  gab  kurz  folgendes:  keine  regelmäßige  Bildung  von  Retezapfen 
und  Papillen,  vom  Deckepithel  gehen  plumpe,  unregelmäßige  Zapfen  ab.  Das  Stratum 
basale  enthält  vakuolisierte  Zellen,  mit  an  die  Wand  gedrücktem,  intensiv  mit  Me¬ 
thylenblau  gefärbtem  Kern,  hie  und  da  Zellen  mit  2  Vakuolen,  auch  Zellen  ohne 
färbbaren  Kern.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  Zellhaufen  und  aus  mehrfach  gegabelten 
Zellzügen  zusammen.  Sie  befinden  sich  in  der  oberen  Cutis,  lassen  jedoch  einen 
Streifen  unter  der  Epidermis  frei.  Es  finden  sich  wenig  und  kleine  Zysten,  manchmal 
zwei  in  einem  Zellhaufen.  Der  Inhalt  der  Zysten  ist  mit  Methylenblau  grünlich 
gefärbt,  die  Wandzellen  zeigen  eine  intensiver  blau  gefärbte,  dem  Keratohyalin 
analoge  Körnung.  Am  Rande  des  Tumors  finden  sich  normale  Haare.  Inner¬ 
halb  des  Tumors  jedoch  findet  sich  nirgends  eine  ausgebildete  Talgdrüse  am 
Haarfollikel,  nirgends  ein  ausgebildetes  Kolben-  oder  Papillenhaar,  sondern  nur  Haar¬ 
rudimente.  Diese  Haarbälge  treiben  unregelmäßige  Sprossen:  sowohl  in  der  Talg¬ 
drüsenhöhe,  als  auch  in  der  Bulbusgegend.  Einmal  zeigt  sich  ein  kolbenförmiges  Ende 
wie  ein  Pfeifenkopf  umgebogen,  ein  anderes  Mal  ähnelt  es  einem  Backzahn  mit  seinen 
Wurzeln.  In  diesen  Sprossen  besteht  Neigung  zu  Zystenbildung.  Die  nach  außen 
abgrenzende  Zellreihe  hat  ihre  Palisadenordnung  und  zylindrische  Form  stellenweise 
verloren,  die  Reihe  ist  nicht  geschlossen,  zahlreiche  Zellen  sind  vakuolisiert,  ihre 
Form  kubisch.  Die  Zellkerne  an  den  Sprossen  zeigen  eine  ungleich  intensive  Färbung 
mit  Methylenblau  (wahrscheinlich  ein  ungleiches  Wachstum  bedeutend).  Mitosen  sind 
selten.  Der  Haarbalg,  verfolgt  durch  die  Serie,  hat  keine  gestreckte  Richtung,  sondern 
geht  im  Zickzack  oder  spiralig.  Unmittelbar  neben  einem  Längsschnitt  findet  sich 
ein  Querschnitt  desselben.  Die  Schweißdrüsen  und  ihre  Ausführungsgänge  sind  normal 
bis  in  die  umittellbare  Nachbarschaft  des  Deckepithels:  kurz  unter  dem  breit  ansetzenden 
Übergang  in  letzteres  finden  sich  auch  am  Ausführungsgang  Sprossen. 

Alle  Adnexe  der  Haut  sowie  die  Zellhaufen  und  Blutgefäße  sind  von  gewucherten 
Bindegewebszellen,  mit  rundlicher  und  spindeliger  Form  und  blaß  gefärbtem  Kern,  um¬ 
geben;  darunter  sind  auch  Plasmazellen,  das  heißt:  Zellen  mit  reichlichem,  gefärbtem 
Protoplasma,  Mastzellen  und  Pigmentzellen.  Die  Lymphgefäße  und  Lymphspalten 
sind  erweitert,  besonders  um  die  Haarbälge  herum  und  in  dem  subepidermalen 
Streifen;  auch  sie  zeigen  eine  gleiche  Gefolgschaft  von  Zellen  wie  die  Adnexe  oben. 
Die  elastischen  Fasern  sind  fragmentiert,  auch  gequollen  und  dann  minder  gefärbt, 
oder  es  finden  sich  intensiv  gefärbte  Klumpen  von  Elastin  ohne  Faserform. 

Ein  Zusammenhang  der  Zellhaufen  mit  dem  Follikel  ist  nicht  demonstrierbar. 

An  diesem  Falle  ist  bemerkenswert,  daß  Deckepithel,  Schweißdrüsenausführungs¬ 
gänge  und  Haarbälge  Sprossen  bilden.  Erstere  zwei  in  geringem,  letztere  in  hohem  Grade, 
im  mittleren  und  unteren  Drittel.  Das  Epithel  vakuolisiert  sich,  verhornt  unregelmäßig, 
verliert  in  der  äußersten  Schicht  der  Wurzelscheide  seine  Zylinderform  und  Palisaden¬ 
ordnung  und  differenziert  sich  weder  zu  einem  vollkommenen  Eiaar  noch  zu  einer 
Talgdrüse.  Um  die  erweiterten  und  daher  besonders  in  die  Augen  fallenden  Lymph¬ 
gefäße  findet  sich  eine  Zellwucherung.  Diese  Zellen  sind  den  Zellen  der  kleinen 
Tumoren  nicht  unähnlich. 
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Fall  III,  20jährige  Prostituierte  LJ.  Mutter,  zwei  Schwestern  und  ein  Bruder 
sollen  die  gleichen  Gebilde  an  den  Augenlidern  haben.  Histologischer  Befund:  Im 
Tumorzentrum  keine  Haare,  sondern  massenhafte,  verschieden  große  Zellhaufen, 
welche  isoliert  liegen.  Am  Rande  (Anfang  und  Ende  der  Serie)  bilden  diese  Zellhaufen 
unregelmäßig  verzweigte,  manchmal  hirschgeweihähnliche  Komplexe,  deren  einzelne 
Lappen  durch  schmale,  nur  aus  einer  Reihe  von  Zellen  bestehende  Brücken  ver¬ 
bunden  sind.  Unter  diesen  peripheren  Lappen  finden  sich  kleine  Partien  zu  wabigem 
Talgdrüsenepithel  diffeienziert  (»/adenoid").  Hingegen  treten  auch  Zysten  auf,  welche 
verhornten  Inhalt  in  Gestalt  unregelmäßig  durcheinander  liegender  Lamellen  haben. 
Obgleich  diese  Gebilde  ganz  in  der  Nähe  eines  Haares  liegen,  ist  ein  Zusammenhang 
mit  demselben  nicht  erkenntlich. 

Die  am  Rande  auftretenden  Haare  zeigen  groteske  Auswüchse,  welche  an  ihrer 
Peripherie  nicht  zylindrisches  und  regelmäßig  angeordnetes  Epithel  erkennen  lassen. 
An  einzelnen  derselben  sind  an  Stelle  der  Talgdrüsen  nur  lappenartige  Epithelauswüchse 
ohne  Drüseneigenschaft  vorhanden.  Die  Haarscheiden  zeigen  kleine  Zysten. 

Vom  Deckepithel  sieht  man  an  zwei  Stellen  einen  Zapfen  sich  abschnüren,  ohne 
Andeutung  einer  Follikelbildung,  so  daß  in  einem  gewissen  Stadium  ein  Zellhaufen 
an  einer  Brücke  herunterhängt,  wie  ein  sich  loslösender  Tropfen  am  Dach. 

Die  Schweißdrüsen  und  ihre  Ausführungsgänge  sind  normal.  Die  elastischen 
Fasern  sind  in  geringem  Grade  fragmentiert.  Einzelne  Zysten  haben  eine  elastische 
Umkleidung  wie  ein  Haarfollikel,  die  sich  strangförmig  auswächst,  als  ob  sie  einem 
Erector  pili  als  Ansatz  dienen  sollte.  Der  Muskel  ist  jedoch  nicht  zu  entdecken. 

Alles  in  allem:  im  Zentrum  des  kleinen  Tumors  intensivste  Wucherung  indiffe¬ 
renzierten  Epithels  auf  Kosten  der  Haartalgfollikel.  Am  Rande  ab  und  zu  differenziertere 
Gebilde:  Neigung  zu  Drüsenbildung  und  Neigung  zu  Verhornung.  An  den  Haaren 
der  Peripherie  unregelmäßige  Sprossen-  und  Zystenbildung,  Fehlen  ausgebildeter 
Talgdrüsen. 

Es  liegt  also,  alle  3  Fälle  kurz  zusammengefaßt,  im  wesentlichen  eine  Wuche¬ 
rung  des  Epithels  der  Haartalgfollikel  vor,  an  denen  die  Differenzierung  zu  Drüsen¬ 
epithel  gestört  ist.  Der  Haartalgfollikel  scheint  mir  daher  bei  diesen  Geschwülsten  der 
Hauptleidtragende  zu  sein  und  deshalb  muß  ich  diese  Tumoren  als  Naevus  cyst- 
epitheliomatosus,  Unterart  Trichoepithelioma,  bezeichnen.  Die  andere  Unterart  ist 
Syringoma.  Untersucht  man  einen  Schnitt  aus  einem  Naevus  cystepitheliomatosus  und 
findet  darin  wohldifferenzierte  Haartalgfollikel,  so  ist  dadurch  schon  nach  meiner 
Ansicht  Trichoepithelioma  ausgeschlossen  und  Syringoma  wahrscheinlich. 

Es  darf  nicht  erwartet  werden,  daß  in  allen  Fällen  der  Zusammenhang  mit  der 
Ausgangsstelle  gefunden  wird.  Die  Abschnürung  kann  vollkommen  sein. 

Auch  das  Epithel,  welches  in  einem  Falle  am  Rande  der  Zellhaufen  zylindrisch 
ist  und  Palisadenordnung  hat  und  deshalb  auf  Herkunft  von  der  äußeren  Wurzel¬ 
scheide  hinweist,  kann  im  anderen  Falle  abgeplattet  und  kubisch  sein. 

J arisch  war  es,  der  im  Jahre  1894  die  Spezies  Trichoepithelioma  aufgestellt 
hat;  er  beschrieb  sie  als  miliumähnliche  Knötchen  und  Geschwüre  im  Gesicht.  Er 
fand  epitheliale  Einlagerungen  in  der  Pars  papillaris  und  oberen  Hälfte  der  Pars 
reticularis  und  hebt  die  palisadenartige  Zellanordnung  an  ihrem  Rande  hervor.  Er 
sah  die  Verbindung  mit  dem  Haarfollikel.  Nach  ihm  hat  das  mittlere  Haarbalgdrittel 
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der  Lanugohaare  normalerweise,  besonders  zur  Zeit  der  Pubertät,  schon  eine  ver¬ 
mehrte  Produktivität,  kenntlich  an  intensiverer  Kernfärbung.  Auch  am  normalen 
Kolbenhaar  sollen  sich  hier  Buckeln  und  Zapfen  der  Wurzelscheiden  finden.  In  seinem 
Fällen  gingen  von  hier,  außerdem  auch  von  der  Talgdrüsenregion  die  Epithel¬ 
auswüchse  aus. 

Er  beobachtete  ferner  an  den  knospenartig  aufgetriebenen  Enden  der  Epithelzüge 
mitunter  eine  Rundzellenanhäufung,  welche  in  eine  Aushöhlung  derselben  eindringt. 
Diese  Bildung  hat  die  Bedeutung  einer  sich  entwickelnden  Haarpapille,  konform 
dem  Vorgang  beim  Haarwechsel  oder  auch  nach  embryonalem  Muster.  Die  Papillen- 
und  Haarbildung  bleibt  jedoch  rudimentär. 

Gleiche  Befunde  konnte  ich  erheben.  Jedoch  nennt  Jarisch  als  Lokalisation 
des  Trichoepithelioma  papulosum  multiplex:  Nasenwurzel,  Nasolabialfalten,  Wangen, 
Kinn  und  Lider  und  stellt  ferner  als  Beginn  die  Zeit  der  Pubertät  fest.  Die  Tumoren 
haben  keine  Rückbildung.  Einmal  beobachtete  Jarisch  Geschwürbildung.  Meinen 
Fällen  ist  abweichend  davon  die  ausschließliche  Lokalisation  an  den  Lidern  eigen. 
Außerdem  scheint  die  Entstehung  schon  vor  der  Pubertät  zu  liegen. 

Der  Deutung  als  Naevi  pflichtet  Jarisch  nicht  bei.  Der  Hautbezirk,  an  dem 
sich  unsere  Tumoren  zeigen,  hat  während  der  embryonalen  Entwicklung  in  Zusammen¬ 
hang  mit  dem  Schluß  der  Fötalspalten  besondere  Wachstumsbedingungen,  auf  welche 
die  Epithelwucherung  und  die  gestörte  Differenzierung  zurückzuführen  sein  dürften. 
Bei  der  bekannten  weitgefaßten  Definition  der  Naevi  als  Gewebsüberschüsse,  die 
kongenital,  eventuell  nur  »potentiell"  angelegt  sind,  früher  oder  später  sich  entwickeln 
und  die  Oberfläche  der  Haut  irgendwie  mißbilden,  ferner  bei  dem  familiären  Auf¬ 
treten  der  Tumoren,  besteht  die  Bezeichnung  derselben  als  Naevi  mit  Recht.  Ob 
dieselben  von  Geburt  aus  oder  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  in  die  Erscheinung  treten, 
ist  hiefür  gleichgültig. 

Eine  verwandte  Tumorart  beschrieb  Kreibich  (Adenoma  cutis  folliculare  papilli¬ 
ferum),  die  er  auch  als  systematisierten  Naevus  auffaßte. 

Es  sind  noch  zwei  histologische  Eigentümlichkeiten  hervorzuheben:  das  ist 
1.  Degeneration  der  elastischen  Fasern  im  Bereich  der  Tumoren,  welche  regelmäßig 
wiederkehrt  und  in  Quellung  derselben,  in  der  Bildung  intensiv  gefärbter,  plumper 
Blöcke,  stellenweise  auch  in  staubförmigem  Zerfall  besteht;  2.  sind  die  perivaskulären 
Zellen  gewuchert.  Alle  Adnexe  der  Haut,  die  kleinen  Tumoren  wie  die  Gefäße,  sind 
von  Zellwucherungen  begleitet,  darunter  auch  Plasma-  und  einige  Mastzellen.  Diese 
Veränderungen  sind  sekundärer  Art. 

Die  Bezeichnung  dieser  Tumoren  anlangend,  so  glaube  ich,  daß  Adenoma 
sebaceum  für  andere  Gebilde  reserviert  werden  muß,  wo  man  eine  Neubildung  von 
wirklichen  Talgdrüsen  findet.  Die  Mißbildung  betrifft  bei  unseren  Fällen  nicht  die 
Talgdrüsen,  sondern  die  ganze  Follikelanlage.  Selbst  das  Beiwort  adenoides,  wie  in 
Brookes  Epithelioma  adenoides  cysticum,  halte  ich  für  nicht  gerechtfertigt,  weil  in 
der  Regel  nichts  Drüsenähnliches  zu  sehen  ist;  das  Epithel  bleibt  undifferenziert. 

Die  Bezeichnung  Akanthoma  Unnas  trifft  teilweise  zu,  insofern  als  in  einem 
Falle  auch  ich  Sprossen  vom  Deckepithel  in  die  Tiefe  gehen  sah,  neben  den  übrigen 
geschilderten  Veränderungen.  Ob  Mischtumoren  Vorkommen,  z.  B.  Syringom  und 
Trichoepitheliom  in  einem  Tumor,  weiß  ich  nicht.  Herxheimer  nimmt  es  an.  Für 
meine  Fälle  halte  ich  den  Namen  Naevus  trichoepitheliomatosus  für  richtig. 


Abbildungen:  Von  einem  Übersichtsbild  habe  ich  abgesehen,  weil  dasselbe  von  den  bekannten 
Bildern  (siehe  J arisch,  Lehrbuch;  Archiv,  an  verschiedenen  Stellen)  nicht  abweicht. 


Figur  1.  (Fall  I,  P.  K.)  Zeiß  D,  Okular  3.  Karmin-Fuchselin.  Schnitt  horizontal  zur  Fiaut- 
oberfläche.  a)  Epithelhaufen  mit  2  zystenartigen  Hohlräumen;  innen  Zellkonturen  erhalten.  Am  Rande 
Bindegewebe,  welches  zwischen  die  Lappen  des  Epithelhaufens  eindringt,  und  elastische  Fasern,  b)  Im 
Zentrum  rudimentäres  Haar,  ringförmig  umgeben  von  nicht  differenzierten  Epithelien.  c)  Haarquerschnitt, 
nahe  am  kolbenförmigen  Ende. 


Ikonographia  dermatologica. 


125 


io 


Figur  2.  (Fall  II,  M.  K.)  Ölimmersion  T\.  Okular  1.  Polychromes  Methylenblau.  Schnitt  senkrecht 
zur  Hautoberfläche.  Groteske  Auswüchse  eines  Haarfollikels  in  der  Nähe  seines  unteren  Endes.  Zellkerne 
ungleich  gefärbt.  Nur  teilweise  zylindrische  und  palisadenartig  geordnete  Epithelien  an  der  Peripherie, 
teilweise  abgerundet  und  kubisch,  teilweise  vakuolisiert.  Neigung  zu  Zystenbildung.  Einzelne  Wander¬ 
zellen  zwischen  den  Epithelien.  In  der  Umgebung  Wucherung  der  Bindegewebszellen.  Einzelne  Mastzellen. 


Druck  von  Christoph  Reisser’s  Söhne,  Wien  V 
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32. 

WERTHER 

Trichoepithelioma  papulosum 
(Naevus  trichoepitheliomatosus). 


Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


Pseudoleucaemia  cutis. 

Ein  Fall  von  Pseudoleukämie  mit  Hauttumoren. 

Aus  der  dermatologischen  Abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  St.  Georg,  Hamburg. 

Oberarzt  Dr.  Ed.  Arning. 

Mitgeteilt  von  Ed.  Arning  und  H.  Hensel.  ; 

Tab.  XXVII,  Fig.  33. 

Der  Fall,  von  dem  die  vorliegende  Abbildung  stammt,  kam  1908  auf  der  Haut¬ 
abteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  St.  Georg  zu  Hamburg  zur  Beobachtung. 
Seine  exzeptionellen,  klinischen  Symptome  und  der  Umstand,  daß  der  letale  Verlauf 
zu  einer  Autopsie  führte,  lassen  es  wünschenswert  erscheinen,  den  Fall  in  der  Ikono- 
graphia  dermatologica  zu  fixieren. 

Die  erste  Veröffentlichung  über  Tumoren  der  Haut  bei  Pseudoleukämie  stammt 
von  Arning  gelegentlich  des  III.  Kongresses  der  Deutschen  Dermatologischen  Gesell¬ 
schaft  zu  Leipzig  1891,  wo  er  eine  in  diese  Kategorie  fallende  Patientin  vorstellte. 
Kurz  vorher  war  die  pruriginös-urticarielle  Form  der  Pseudoleukämie  von  E.  Wagen  er 
und  von  M.  Joseph  beschrieben  worden.  Es  ist  merkwürdig,  wie  seit  dem  Bekannt¬ 
werden  der  Hautaffektionen  bei  Pseudoleukämie  und  Leukämie  durch  diese  Beob¬ 
achtungen  des  Jahres  1891  die  Veröffentlichungen  über  derartige  Fälle  sich  vermehrt 
haben,  so  daß  1899  Pinkus  schon  zu  einer  großen  kritischen  Sichtung  des  Materials 
schreiten  konnte.  Es  erübrigt  sich  daher,  auf  die  einschlägige  Literatur  bis  zu  diesem 
Zeitpunkt  einzugehen,  da  dieses  in  umfassender  Weise  von  Pinkus  in  seiner  Arbeit 
getan  ist.  Hervorgehoben  werden  mag,  daß  das  Bild  der  Hautaffektionen  bei  Leukämie 
und  Pseudoleukämie  ein  überaus  mannigfaches  ist,  und  eigentlich  jeder  beobachtete 
Fall  wesentliche  Verschiedenheiten  aufweist,  auch  in  Beziehung  auf  den  Blutbefund, 
soweit  er  in  den  einzelnen  Fällen  genau  erhoben  worden  ist.  Dieses  trifft  auch  für 
die  in  den  letzten  Jahren  veröffentlichten  Fälle  zu,  die  hier  angeführt  werden  sollen, 
soweit  sie  zugänglich  waren.  P.  Linser  veröffentlichte  im  Jahre  1906  zwei  Fälle  von 
Hautaffektionen  bei  Bluterkrankungen,  von  denen  der  eine  lokalisierte,  erbsen-  bis 
taubeneigroße  Tumoren  in  der  Haut  aufwies,  die  aus  atypischen  Rundzelleninfiltrationen 
bestanden.  Wie  in  dem  Arningschen  Falle  beschränkten  sich  diese  Tumoren  nicht 
auf  die  Haut,  sondern  gingen  zum  Teil  bis  in  die  Muskulatur  hinein,  ln  dem  2.  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  mehr  diffuse  Infiltration  der  ganzen  Haut  mit  Lymphocyten 
unter  dem  klinischen  Bilde  einer  Erythrodermia  exfoliativa.  Die  Fälle  kamen  beide 
zum  Exitus.  Das  nächste  Jahr  brachte  eine  Veröffentlichung  von  Touton,  der  bei 
einer  29jährigen  Frau  Knotenbildungen  an  den  Fingern,  Armen,  Rücken,  Brust  und 
Stirne  beobachtet  hat,  die  ebenfalls  mit  einem  pathologischen  Blutbefunde  von  nicht 
genau  definierbarer  Form  kombiniert  waren.  Das  letzte  Jahr  1908  bringt  dann  noch 
zwei  Veröffentlichungen,  eine  von  Kreibich  und  eine  von  Scholz.  Kreibich  hatte 

Ikonographia  dermatologica. 


127 


il 


Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  bei  dem  klinisch  tumorähnliche  Infiltrationen, 
urticarielle  Veränderungen  und  eine  auffallende  Gefäßzerreißlichkeit  mit  einem  pseudo¬ 
leukämischen  Blutbilde  verbunden  waren.  Dieses  Blutbild  war  auch  in  dem  zweiten 
Fall  vorhanden,  doch  bot  die  Affektion  auf  der  Haut  den  Status  einer  Lymphosar- 
comatosis.  Tumoren  der  Haut,  die  sich  mikroskopisch  durchaus  als  Lymphome  er¬ 
wiesen,  beobachtete  Scholz  im  ersten  seiner  beiden  Fälle,  doch  erschien  hier  das 
Blut  absolut  normal,  trotzdem  der  Beginn  der  Erkrankung  bereits  5  Jahre  zurück  lag. 

Wie  aus  den  erwähnten  Arbeiten  ersichtlich,  ist  es  vorderhand  unmöglich,  ein 
einheitliches  Bild  der  Beteiligung  der  Haut  bei  diesen  ebenfalls  von  Fall  zu  Fall  ver¬ 
schiedenen  Erkrankungen  des  Blutes  zu  fixieren,  ebensowenig,  wie  es  bisher  trotz 
aller  Bemühungen  nicht  gelungen  ist,  ein  ätiologisches  Moment  irgendwelcher  Art 
zu  entdecken.  Nur  das  eine  ist  mikroskopisch  allen  zu  dieser  Gruppe  gehörigen  Haut¬ 
erkrankungen  gemeinsam,  daß  es  sich  immer  um  Anhäufungen  von  lymphoiden 
Zellen  als  diffuse  Infiltration  oder  als  scharf  umschriebener  Herd  handelt.  Die  Infiltrate 
können  so  groß  werden,  daß  sie  das  Epithel  usurieren,  anderseits  sich  in  das  sub- 
cutane  Fettgewebe  vorschieben,  ja,  sogar  in  die  Muskulatur  eindringen.  Von  Sarkomen 
sind  sie  namentlich  dadurch  unterschieden,  daß  die  normalen  Flautorgane,  wie  Drüsen 
und  Haarbälge,  erhalten  bleiben  oder  wenigstens  nur  verdrängt  werden.  Es  sind  eben 
nur  Konglomerate  von  Lymphzellen.  Einheitlich  bei  allen  Fällen  ist  auch  der  Um¬ 
stand,  daß  man  die  sonst  für  chronische  Entzündungen  typischen  Mast-  und  Plasma¬ 
zellen  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  verschwindend  geringer  Zahl  findet.  Nie  ist  es 
gelungen,  in  den  veränderten  Hautpartien  irgendwelche  pathogenen  Mikroorganismen 
nachzuweisen,  ebensowenig  wie  im  Blute  selbst. 

Der  Fall,  der  auf  der  Hautabteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses  St.  Georg 
zur  Beobachtung  kam,  bot  folgende  Krankengeschichte: 

Die  unter  Hinzuziehung  der  sehr  intelligenten  Eltern  erhobene  Anamnese 
lautet:  Die  Eltern  des  kleinen  Patienten  haben  nur  Kinderkrankheiten  durchgemacht, 
sonst  sind  beide  angeblich  stets  gesund  gewesen,  insonderheit  wird  Lues  beiderseits 
negiert,  auch  sind  keine  Anzeichen  derselben  nachweisbar.  Patient  machte  im  Alter  von 
4  Jahren  Masern,  von  5  Jahren  Keuchhusten  durch.  In  den  letzten  3  Jahren  kränkelte 
Patient  sehr  viel,  im  Dezember  des  letzten  Jahres  überstand  er  einen  Gelenkrheumatismus. 
Im  April  dieses  Jahres  zeigten  sich  auf  der  Haut  der  Arme  und  Beine  kleine  rote 
Stellen,  die  anfangs  gänzlich  schmerzfrei,  später  nur  leicht  druckempfindlich  waren. 
Erst  in  allerletzter  Zeit  sollen  sich  diese  roten  Stellen  auch  im  Gesicht  gezeigt  haben. 
Diese  anfangs  nicht  über  das  Niveau  der  Haut  erhabenen,  kleinen  roten  Flecke  ver¬ 
größerten  sich  allmählich,  wölbten  sich  aus  der  Haut  hervor  und  nahmen  eine  livide 
Farbe  an,  mit  einem  matten  Glanze,  um  schließlich  als  graublaue  Knoten  der  Haut 
immer  deutlicher  in  Erscheinung  zu  treten.  Die  Peripherie  der  Knoten  war  ziemlich 
rund  und  von  dem  Durchmesser  einer  Erbse  bis  zu  dem  einer  Haselnuß.  Die  um¬ 
gebende  Haut  war  während  des  ganzen  Verlaufes  reaktionslos.  Das  Allgemeinbefinden 
war  wechselnd,  oft  stellten  sich  starke  Kopfschmerzen  ein.  Die  Hautfarbe  war  nie 
frisch  gewesen,  sah  aber  in  der  letzten  Zeit  erschreckend  blaß  aus.  Der  Appetit  war 
mangelhaft,  der  Schlaf  unruhig.  Husten  oder  sonstige  Lungensymptome  waren  nicht 
beobachtet.  Bei  stärkerer  Bewegung  bestand  rasch  einsetzende  Kurzatmigkeit. 

Status  praesens.  Seinem  Alter  von  9  Jahren  entsprechend  entwickeltes  Kind, 
das  sehr  gut  gehalten  zu  sein  scheint,  trotzdem  aber  sehr  abgemagert  ist,  extrem  blaß, 
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mit  wachsgelber  Haut,  Gebiß  gut  erhalten.  Sichtbare  Schleimhäute  ebenfalls  auffallend 
blaß,  jedoch  ohne  Defekte,  ohne  Tumoren;  Tonsillen  nicht  geschwollen.  Inguinal¬ 
drüsen  beiderseits  kirschgroß,  derb,  wenig  druckempfindlich.  Cubitaldrüsen  ebenso, 
kirschkerngroß.  Cervicaldrüsen  und  Achseldrüsen  beiderseits  leicht  vergrößert.  Sensibilität 
auf  der  ganzen  Haut  normal,  Reflexe  normal.  Augenhintergrund  normal,  nur  blaß, 
keine  Sehstörungen.  Klopfschall  und  Atemgeräusch  über  den  Lungen  überall  normal, 
Grenzen  normal,  nach  unten  hinten  gut  verschieblich.  Herzgrenzen  normal,  Töne  rein. 
Puls  kräftig,  etwas  beschleunigt.  Abdomen  etwas  gespannt,  kein  Ascites.  Die  Leber 
erscheint  vergrößert,  überragt  den  Rippenrand  V/2  Finger  breit.  Den  vorderen  Rand 
der  Milz  fühlt  man  zwischen  dem  linken  Rückenrand  und  dem  Nabel.  Urin  ohne  Ei¬ 
weiß  und  Zucker.  Temperatur  38’2. 

In  der  Haut  der  Fußrücken,  Arme,  Beine,  spärlicher  am  “Rumpfe,  noch  weniger 
im  Gesicht  sieht  man  kleine,  blaßrote  Flecke,  daneben  etwas  größere,  bräunlichblaue, 
rundliche,  flach  hervortretende,  infiltrierte  Hautpartien.  Dazwischen  wölben  sich  knopf¬ 
förmige,  graublaue,  mattglänzende,  pralle,  leicht  druckempfindliche  Tumoren  von  der 
Größe  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  halben  Walnuß  vor.  Mit  diesen  größeren  Tumoren 
ist  hauptsächlich  die  Haut  der  Arme  und  Beine  durchsetzt,  die  Streckseite  mehr 
bevorzugt  als  die  Beugeseite.  Die  Tumoren  erscheinen  verschieblich,  nicht  mit  der 
Unterlage  verwachsen.  Die  Hautsensibilität  über  den  Flecken  ist  unverändert.  Die  vom 
rechten  Oberschenkel  entnommene  Moulage,  von  der  die  Abbildung  stammt,  gibt 
die  Verteilung  der  Flecken  und  Knoten  in  der  absolut  reaktionslosen  Haut  besser 
wieder  als  jede  Beschreibung.  Die  Lanugohaare  sind  überall  erhalten,  keine  vaso¬ 
motorische  Erregbarkeit,  keine  urticariellen  Symptome,  Schweißsekretion  unbehindert. 
Im  Blute  weder  mikroskopisch  noch  kulturell  Mikroorganismen  nachweisbar. 

Schon  aus  dem  rein  klinischen  Bilde  wurde  die  Diagnose  auf  Tumoren  der 
Haut  bei  Bluterkrankung  gestellt.  Die  Blutuntersuchung  ergab  einen  Hämoglobin¬ 
gehalt  von  nur  35%,  das  specifische  Gewicht  war  1017  (normal  1058).  Die  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen  war  1,400.000,  die  der  weißen  2000.  Blutausstrichpräparate 
(Dr.  Roosen-Runge)  ergab  folgendes  Resultat: 

Erythrocyten: 

Makro-mikrocyten, 

Poikilocyten, 

Polychromatophile, 

Basophil  getüpfelte, 

Normoblasten, 

Megaloblasten  (spärlich). 

Leukocyten: 

Prozent 


Polynucleäre  neutrophile  . .  15 

„  eosinophile .  9 

Lymphocyten .  53 

Myelocyten .  14 

Übergangsformen .  ö 

Atypische .  3 
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An  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  wurde  ein  Tumor  mit  angrenzender 
äußerlich  normaler  Haut  exzidiert  zur  mikroskopischen  Untersuchung.  Es  wurde  mit 
Orcein  und  Polychrommethylenblau  gefärbt.  Das  mikroskopische  Präparat,  nach 
dem  die  Fig.  a  angefertigt  ist,  zeigt  bei  schwacher  Vergrößerung  einen  normalen, 
etwas  schmalen  Epithelsaum.  In  der  Cutis  sieht  man  zahlreiche  elastische  Fasern  und 
normales  Kollagen,  auseinandergedrängt  durch  rundliche,  manchmal  um  Gefäße  herum 
liegende,  unscharf  begrenzte,  zum  Teil  in  die  Nachbarschaft  diffus  sich  ausbreitende 
Nester  von  lymphoiden  Zellen  in  großer  Zahl.  Durch  diese  zelligen  Einlagerungen 


Fig.a. 


wird  kein  normaler  Bestandteil  der  Haut  vernichtet  wie  bei  ausgesprochen  malignen 
Veränderungen,  sondern  Haarbälge,  Drüsen  und  Bindegewebe  sind  erhalten.  Das 
Bindegewebe  mit  den  elastischen  Fasern  ist  durch  diese  Einlagerungen  netzförmig 
auseinandergedrängt.  Weiter  nach  unten  zu  grenzt  das  Infiltrat  zunächst  an  manchen 
Stellen  an  das  Fettgewebe,  an  andern  nimmt  es  auch  den  oberen  Teil  des  subcutanen 
Fettes  vollständig  ein  und  läßt  nur  noch  wenige  Fettzellen  mitten  zwischen  den 
Infiltrationszellen  erkennen.  Die  Fig.  b  zeigt  die  Infiltrationszellen  bei  starker  Ver¬ 
größerung  und  nun  sieht  man,  daß  sie  im  wesentlichen  von  einer  rundlichen 
Form  sind,  mit  einem  großen,  chromatinreichen  Kern  mit  mehreren  feinen  Kern¬ 
körperchen.  Die  Protoplasmaschicht  ist  nur  schmal.  Dort,  wo  die  Zellen  dicht  gehäuft 
beieinander  liegen,  zeigt  sich  an  Stelle  der  runden  Formen  verschiedene  Abplattung. 
Mastzellen  sind  überhaupt  nicht  sichtbar,  Plasmazellen  kommen  ganz  vereinzelt  vor, 
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Mitosen  sind  auch  bei  Härtung  mit  Sublimat  nicht  nachweisbar.  Im  Gegensatz  zu 
richtigem  Sarkomgewebe  sieht  man  vielfach  zwischen  den  lymphoiden  Zellen  noch 
Fasern  von  Stützgewebe.  Gleich  hier  mag  vorausgenommen  werden,  daß  bei  der 
Autopsie  in  der  Umgebung  des  rechten  Nierenbeckens  ein  Infiltrat  gefunden  wurde, 
das  sich  mikroskopisch  als  dichte,  unregelmäßig  begrenzte  Anhäufung  von  lymphoiden 
Zellen  erwies,  von  der  gleichen  Struktur  wie  in  der  Unterhaut.  Nach  diesem  klinischen, 
mikroskopischen  und  hämologischen  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Pseudoleukämie 
mit  Hauttumoren  gestellt.  Zwar  entsprach  im  Blutbefund  die  verschiedene  Form  der 
Leukocyten  dem  Bilde  einer  Leukämie,  speziell  einer  lymphogenen,  doch  war  ander¬ 
seits  das  Zahlenverhältnis  zwischen  en  roten  und  weißen  Blutkörperchen  annähernd 


Fig.  b. 


normal,  so  daß  wir  die  Diagnose  auf  Pseudoleukämie  mit  begleitender  schwerer 
Anämie  stellen  mußten. 

Therapeutisch  wurde  Arsen  zuerst  intern,  dann  bei  Auftreten  von  Magen¬ 
beschwerden  subcutan  gegeben,  u.  zw.  in  dei  Foim  des  Arsacetin  »Ehrlich",  zweimal 
wöchentlich  0-05 -02  in  steigender  Dosis,  leider  aber  damit  eine  Beeinflussung  des 

Prozesses  nicht  erzielt. 

Die  Tumoren  wuchsen  langsam,  auch  kamen  neue  kleine  hinzu.  Die  Temperatur 
bewegte  sich  stets  um  38°  herum,  mit  einzelnen  höheren  Anstiegen.  Die  Blässe  nahm 
noch  mehr  zu,  soweit  das  überhaupt  bei  der  schon  bestehenden  wachsartigen  Farbe 
zu  konstatieren  war.  Sämtliche  Drüsen  schwollen  stärker  an,  zugleich  nahm  die  ganze 
Haut  immer  mehr  ein  pralles  Aussehen  an,  jedoch  bestand  kein  Ödem,  auch  wurde 
nie  Eiweiß  im  Urin  konstatiert.  Appetit  und  Verdauung  blieben  im  ganzen  gut,  nie 
ist  das  geringste  pruriginöse  Symptom  aufgetreten.  In  den  letzten  2  Wochen  klagte 
der  kleine  Patient  über  starke  Schmerzen  im  Abdomen.  Die  Bauchdecken  waren  straff 
gespannt,  eine  Dämpfung  bestand  jedoch  an  keiner  Stelle.  Das  Kind  wurde  immer 
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kurzatmiger,  dabei  war  das  Sensorium  stets  frei,  allerdings  schlief  Patient  sehr  viel 
und  wurde  eigentlich  immer  erst  um  die  Mittagszeit  gänzlich  wach.  Unter  zunehmender 
Atemnot  trat  dann  am  12.  November  der  Exitus  ein. 

Sektionsprotokoll  (Prosektor  Dr.  Simmonds.)  Leiche  eines  Knaben  in  mäßig 
schlechtem  Ernährungszustand.  Am  Unterarm  rechts  und  links,  ebenso  an  beiden 
Oberarmen,  an  Ober-  und  Unterschenkel  in  der  Haut  linsen-  bis  walnußgroße,  derbe, 
silbergraue  Geschwülste,  die  sich  mit  der  Elaut  leicht  verschieben.  An  beiden  Beinen 
neben  den  Knoten  gelbe,  linsengroße  Flecken,  die  nicht  prominieren,  die  gleichen 
Flecke  auf  Gesicht-,  Brust-  und  Bauchhaut.  Im  Gesicht  kleine,  hellere  Knoten,  sonst 
wie  oben.  Lymphdrüsen  des  Halses,  der  Leistengegend,  des  Ellenbogens  und  der 
Achselhöhlen  hart  geschwollen.  Am  rechten  Oberarm  ist  ein  Knoten  von  Markstück¬ 
größe  mit  schwarzem  Schorf  bedeckt. 

Brust.  Bei  Eröffnung  des  Herzbeutels  entleeren  sich  ungefähr  100  cm?  klarer 
Flüssigkeit.  Epikard  mit  einigen  punktförmigen  Blutungen.  Herz  wenig  größer  als  die 
Faust  der  Leiche.  Klappen  intakt.  Aortenklappen  verdickt  mit  einer  kleinen  verrukösen 
Auflagerung  versehen.  Herzmuskel  hellbraun.  Papillarmuskel  leicht  gefleckt.  Pleura 
frei,  Lungen  gefleckt,  marmoriert,  lufthaltig,  saftreich.  Hilusdrüsen  derb  geschwollen. 

Hals.  Oesophagus  o.  B.  Tonsillen  vergrößert,  derb,  auf  Druck  entleert  sich  Eiter.  Kehl¬ 
kopf,  Trachealschleimhaut  o.  B.  Aorta  platt.  Cervicaldrüsen  geschwollen.  Thyreoidea  o.  B. 

Bauch.  Milz  sehr  groß,  241  .g  schwer,  derb.  Pulpa  nicht  abstreifbar.  Oberfläche 
glatt.  Rechte  Niere  groß,  fest.  Kapsel  leicht  abziehbar,  glatt.  Das  Gewebe  um  das 
Nierenbecken  ist  hämorrhagisch  gefärbt,  läßt  das  Fett  nicht  mehr  erkennen.  Zeichnung 
verwaschen.  Parenchym  trübe.  Becken  glatt.  Links  ebenso.  Mesenterialdrüsen  ge¬ 
schwollen.  Nebennieren  klein,  o.  B.  Pankreas  desgleichen.  Magen  o.  B.  Gallenwege  o.  B. 
Leber  glatt,  bräunlichgelb,  Zeichnung  deutlich.  Geringe  Eisenreaktion.  Mark  des 
Oberschenkelknochens  braunrot  gefärbt,  nirgend  Fettmark  erkennbar.  Beckenorgan  o.  B. 


Gesamtbefund: 


Multiple  Hauttumoren. 

Anschwellung  sämtlicher  Lymphdrüsen. 
Vergrößerung  der  Milz. 

Nephritis  parenchymatosa. 

Hämorrhagische  Infarkte  des  peripyeliti- 
schen  Bindegewebes. 


Alte  Verdickungen  der  Aortenklappen, 
geringe  frische  Auflagerung. 

Ödem  der  Lungen. 

Tonsillitis. 

Hämorrhagien  des  Epikards. 

Geringe  Verfettung  des  Herzfleisches. 


Blutkultur.  Negativ.  Wassermannsche  Reaktion  negativ. 

Die  wesentlichsten  Punkte,  die  sich  bei  der  Beobachtung  des  Falles  für  uns 
ergeben  haben,  sind  folgende:  Es  hat  sich  nicht  um  eine  multiple  Hautsarcomatose 
gehandelt.  Das  geht  sowohl  aus  dem  mikroskopischen  Befund  der  Tumoren  sowie 
auch  aus  dem  Umstande  hervor,  daß  keinerlei  Tumormetasta'sen  in  den  inneren 
Organen  sich  gebildet  hatten.  Die  Einlagerung  des  lymphoiden  Gewebes  in  die  um¬ 
gebende  Fettschicht  des  linken  Nierenbeckens  konnte  nicht  als  metastatische  Tumor¬ 
bildung  ausgesprochen  werden.  Die  Verbreitung  des  Prozesses  in  das  subcutane  Fett¬ 
gewebe  entsprach  durchaus  dem  Bilde  des  ersten  Arningschen  Falles,  es  fehlten 
dagegen  die  Muskeltumoren.  Als  auffallend  ist  hervorzuheben,  daß  die  Arsentherapie 
völlig  im  Stich  gelassen  hat. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  IV 


Tab.  XXVII 


33- 

ED.  ARNING  und  H.  HENSEL 

Pseudoleukaemia  cutis.. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


(From  the  Skin  Department  of  the  Royal  Infirmary  and  the  Laboratory  of  the  Royal  College  of  Physicians, 

Edinburgh.) 


Casus  pro  diagnosi. 

By  R.  Cranston  Low,  M.  B.,  F.  R.  C.  P.,  Assistant  Physician  to  the  Skin?  Department  of  the  Royal 

Infirmary,  Edinburgh. 


Tab.  XXVIII,  Fig.  34. 

Walter  S.  aged  25  was  admitted  to  Ward  I  of  the  Royal  Infirmary,  Edinburgh, 
on  November  9,  1907,  under  the  care  of  Dr.  Norman  Walker,  to  whom  I  am  in¬ 
debted  for  permission  to  publish  the  case.  The  patient  complained  of  an  eruption 
on  the  face  and  limbs,  which  began  over  twenty  years  before  at  the  age  of  four 
years.  The  eruption  commenced  on  the  backs  of  the  elbows  and  the  fronts  of  the 
knees,  the  hands,  feet  and  face  becoming  affected  later.  The  disease  gradually  extended 
on  the  limbs  where  it  has  persisted  without  disappearing,  but  on  the  face  the  erup¬ 
tion  has  come  and  gone  disappearing  for  several  months  only  to  reappear  later  much 
as  before.  At  no  time  has  there  been  any  itching  nor  is  there  any  difference  in  the 
eruption  in  the  different  seasons  of  the  year.  He  does  not  seem  to  have  paid  much 
attention  to  how  it  spread  as  he  can't  give  any  very  clear  history,  but  the  spread 
seems  to  have  been  very  slow  and  insidious.  The  eruption  has  never  interfered  in 
any  way  with  his  general  health. 

Except  for  an  attack  about  three  years  ago  of  what  he  was  told  was  »  indi¬ 
gestion"  but  what  from  his  description  may  have  been  appendicitis,  he  has  had  no 
previous  illnesses.  He  suffers  occasionally  from  chilblains  in  Winter.  There  is  no 
history  of  rheumatism  or  syphilis.  His  father  died  when  patient  was  quite  young, 
the  cause  of  death  being  unknown.  His  mother  died  of  a  "chill"  at  52  years  of  age. 
He  has  three  brothers  and  two  sisters  all  alive  and  well.  There  is  no  history  of 
tuberculosis  in  the  family.  Since  leaving  school  he  has  worked  at  the  coal  pit-heads 
and  as  a  railway  porter. 

Eleven  years  ago  in  August  1897  he  was  treated  in  the  wards  of  the  Royal 
Infirmary  under  Dr.  Allan  Jamieson's  care  for  five  months.  The  following  is  a  short 
account  of  his  condition  from  notes  made  by  Dr.  Darlington  at  that  time.  The 
upper  extremities  were  alone  affected  when  he  was  admitted.  On  the  right  upper 
extremity  there  was  a  large  irregularly  shaped  patch  of  eruption  situated  on  the  an¬ 
terior  and  external  aspect  of  the  limb  a  short  distance  below  the  shoulder.  On  the 
inner  aspect  of  the  upper  arm  there  were  also  four  smaller  almost  circular  spots 
with  several  minute  commencing  areas.  All  these  lesions  were  slightly  raised  above 
the  surface,  reddened,  of  well-defined  outline  and  covered  with  dry  yellowish  scales. 
There  was  a  similar  large  patch  on  the  olecranon  and  extending  down  the  back  of 
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the  forearm  about  three  inches.  Except  for  two  small  islands  of  healthy  skin  all  the 
lower  part  of  the  posterior  aspect  of  the  forearm,  the  posterior  aspect  of  the  wrist 
and  the  back  of  the  hand  were  completely  covered  by  the  eruption.  The  backs  of 
the  first  phalanges  of  the  fingers  and  thumb  were  also  affected,  as  also  the  backs  of 
the  second  phalanges  of  the  fingers.  The  skin  over  the  backs  of  the  metacarpo¬ 
phalangeal  joints  and  interphalangeal  joints  was  unaffected.  The  hand  felt  stiff  and 
could  not  be  moved  with  freedom.  On  the  hand  the  skin  was  red  and  dry  and 
could  only  be  pinched  up  with  difficulty  and  was  covered  with  very  thin  firmly 
adherent  scales.  On  the  left  upper  extremity  at  its  upper  end  were  two  roughly 
circular  patches  each  about  the  size  of  a  florin,  together  with  three  smaller  spots. 
There  was  a  large  patch  on  the  posterior  and  external  aspects  of  the  arm  extending 
from  one  inch  above  the  olecranon  process  downwards  to  the  junction  of  the  middle 
and  lower  part  of  the  forearm.  On  all  these  areas  the  eruption  was  exactly  similar 
in  character  to  that  on  the  right  arm.  The  front  of  the  forearm  was  completely  free 
from  eruption.  On  the  back  of  the  wrist  and  hand  the  skin  was  red  and  dry  but 
free  from  scales  except  at  the  edges  of  the  red  area  where  it  was  peeling  off  slightly. 
The  back  of  the  first  phalanx  of  the  thumb  and  forefinger  was  affected  as  on  the 
other  side.  Both  palms  and  all  the  finger  nails  were  quite  healthy. 

Whilst  in  the  ward  the  eruption  came  out  on  the  face,  the  upper  lip  becoming 
red  and  covered  here  and  there  with  whitish  scales.  The  lower  lip,  chin,  upper  and 
lower  eyelids  of  the  right  side,  cheeks  and  sides  of  the  neck  also  exhibited  red  spots 
of  a  similar  character.  The  scalp  was  not  scaly  but  the  patient  said  it  had  been  so 
at  one  time.  There  is  no  mention  of  any  signs  of  scarring  of  the  skin. 

The  condition  was  considered  one  of  psoriasis  and  the  later  eruption  on  the 
face  as  the  seborrhoeic  type  of  that  disease.  He  was  treated  with  alkaline  baths  and 
starch  poultices  to  the  limbs  to  remove  the  scales.  Sulphur,  salicylic  acid,  and  pyro- 
gallic  acid,  oxidised  pyrogallic  acid  and  Hebra's  diachylon  ointments  were  tried  in 
succession.  The  last  mentioned  was  the  only  application  which  seemed  to  have  any 
beneficial  effect.  Internally  he  was  given  Antimon.  Tartarat.  gr.  yi6  t.  i.  d.  He  left  ho¬ 
spital  slightly  improved  on  January  17,  1898. 

A  year  later  he  was  again  treated  in  the  ward  for  two  months.  Unfortunately 
the  notes  of  his  condition  at  that  time  cannot  be  found,  but  evidently  the  lesions  had 
shown  an  appearance  like  lupus  vulgaris  as  he  was  treated  by  salicylic  and  creosote 
plaster  mull  on  one  arm.  The  patient  says  that  the  parts  became  very  red  and  raw 
but  after  healing  up  again  the  eruption  was  just  much  the  same  as  before. 

He  was  not  seen  again  till  seven  years  later  when  he  was  admitted  to  the 
wards  under  Dr.  Norman  Walker’s  care  on  November  9,  1907.  At  that  time  the 
eruption  was  much  more  widespread  than  on  the  previous  occasions.  The  lower  part 
of  the  face  including  the  nose,  cheeks,  and  chin,  was  covered  with  a  red  slightly 
scaly  eruption  which  had  a  fairly  abrupt  edge.  The  eruption  was  more  extensive  on 
the  left  side  of  the  face  than  on  the  right.  The  left  ala  of  the  nose  and  the  skin 
around  the  lips  were  not  so  red  as  the  other  parts  being  of  a  livid  colour  and 
slightly  scaly.  The  scales  on  all  the  lesions  of  the  face  were  yellowish  white  and 
greasy  looking  such  as  one  sees  in  seborrhoeic  dermatitis. 

On  the  extremities  the  eruption  was  almost  bilaterally  symmetrical.  On  the 
upper  extremities  on  their  anterior  aspect  the  whole  skin  is  involved  except  on  the 
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palms  and  on  a  small  area  in  front  of  the  elbow  joints.  The  cast  which  was  made 
at  this  time  shows  the  appearance  of  the  lesions  on  the  front  of  the  left  arm.  The 
skin  on  the  front  of  the  elbow  is  normal  and  nearly  all  round  this  normal  area  are 


Diagrams  to  show  the  distribution  of  the  eruption  in  November  1907.  The  black  areas  are  active  lesions  as  seen  in  the  cast.  The 

shaded  areas  are  scars  left  by  previous  lesions. 


lesions  which  are  pinkish-red  in  colour  and  covered  with  whitish  scales.  Here  and 
there  are  some  crusts  in  the  centre  of  the  lesions.  The  lesions  are  only  slightly  raised 
above  the  surface  and  to  touch  feel  very  much  like  psoriasis  spots  there  being  no 
perceptible  infiltration  in  the  skin.  Pressure  with  the  diascope  causes  an  almost  com¬ 
plete  disappearance  of  the  lesions  except  for  the  scales.  There  are  no  nodules  like 
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lupus  nodules  to  be  seen.  Removal  of  the  scales  leaves  a  red  shiny  surface  below. 
At  the  upper  and  lower  parts  of  the  limb  as  seen  in  the  cast  the  whole  skin  presents 
a  very  fine  scar.  In  this  scar  are  three  small  round  areas  of  hyperaemia  of  a  bluish- 
red  tinge.  Pressure  with  the  diascope  on  these  points  removes  the  redness  com¬ 
pletely  leaving  an  almost  imperceptible  brown  tinge. 

The  front  of  the  right  arm  is  very  similar  to  the  left  except  that  there  are 
several  active  lesions  on  the  lower  part  of  the  forearm.  The  fronts  of  both  wrists  are 
affected  and  there  are  several  irregularly  rounded  red  scaly  spots  at  the  upper  part 
of  both  upper  arms.  The  intervening  skin  between  these  various  lesions  presents  a 
finely  scarred  condition  all  over,  with  here  and  there  small  areas  of  dilated  capillaries. 
All  the  lesions  have  the  appearance  as  if  they  had  spread  peripherally  leaving  a  fine 
scar  as  they  healed. 

The  posterior  aspects  of  the  upper  extremities  are  almost  perfectly  symmetri¬ 
cally  affected.  There  is  a  large  patch  on  the  back  of  each  elbow  and  upper  part  of 
forearm.  There  are  scattered  patches  on  the  upper  arms  and  lower  forearms.  These 
lesions  are  red,  scaly  and  psoriatiform  in  character.  The  intervening  skin  is  all  scarred 
and  in  the  scar  on  the  back  of  each  forearm  are  several  small  areas  of  dilated  capil¬ 
laries  one  on  the  left  side  being  larger  than  the  others  and  about  five  millimetres  in 
diameter.  The  backs  of  the  wrists,  hands,  first  and  second  phalanges  of  the  fingers 
and  thumbs  are  red  and  scaly.  On  the  lower  part  of  the  hands  and  on  the  fingers 
each  follicle  is  surmounted  by  a  minute  horny  mass  giving  the  skin  an  appearance 
very  similar  to  that  seen  in  cases  of  pityriasis  rubra  pilaris.  The  skin  over  the  bony 
prominences  is  not  affected.  The  nails  show  slight  longitudinal  striation  and  that  of 
the  left  thumb  has  a  deep  transverse  grove  in  its  centre.  All  the  nails  present  here 
and  there  very  fine  pin  point  depressions  which  are  not  discoloured. 

The  lower  extremities  are  also  affected  symmetrically  except  for  a  patch  on  the 
outer  aspect  of  the  right  hip.  There  are  large  patches  on  the  front  of  both  thighs, 
on  the  fronts  of  the  knees,  ankles  and  inner  part  of  the  dorsum  of  the  feet.  These 
lesions  are  all  similar  to  those  on  the  upper  extremity.  The  intervening  skin  also 
presents  a  finely  scarred  condition.  On  the  backs  of  all  the  toes  of  the  left  foot  and 
on  the  back  of  the  third  toe  of  the  right  foot  are  small  violet-red  points  covered 
with  minute  horny  masses  (angio-keratoma).  As  the  patient  has  never  noticed  them 
he  cannot  say  how  long  they  have  been  there. 

The  posterior  aspects  of  the  lower  extremities  from  slightly  below  the  gluteal 
fold  to  the  popliteal  space  show  several  patches  with  intervening  scar;  so  also  the 
calves  of  the  legs  and  the  backs  and  sides  of  the  ankles.  On  both  sides  the  skin  is 
normal  in  the  popliteal  space  and  on  the  soles. 

The  trunk  was  unaffected  on  admission  but  almost  a  month  or  so  later  a  red 
papular  eruption  appeared  on  the  lower  abdomen  and  buttocks.  These  lesions  are 
red,  covered  with  minute  scales  and  not  itchy. 

On  September  23,  1908  Pirquet’s  cutaneous  reaction  gave  a  positive  result. 

In  December  1907,  a  piece  of  skin  was  excised  from  an  active  lesion  on  the 
front  of  the  upper  part  of  the  right  forearm.  It  was  fixed  and  hardened  in  alcohol, 
embedded  and  cut  in  paraffin  and  sections  were  stained  by  Haematoxylin  and  Eosin, 
Methylene  blue  and  Eosin,  Van  Gieson's  stain,  Unna's  polychrome  methylene  blue, 
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Weigert's  elastic  tissue  stain,  Leishman,  Gram  and  Ziehl-Neelsen  stains.  The 
micro-photograph  which  is  a  low  power  view  shows  the  appearance  of  a  section. 

In  the  corium  there  is  very  marked  dilation  of  the  blood  vessels  in  the  sub- 
papillary  zone,  together  with  a  less  marked  dilatation  of  the  vessels  of  the  papillae. 
The  walls  of  the  blood  vessels  show  no  thickening  of  their  coats.  Around  these  di¬ 
lated  blood  vessels  is  a  cellular  infiltration,  which  is  limited  to  the  papillae  and  the 
subpapillary  region,  being  most  marked  in  the  latter.  The  cellular  infiltration  is 
sharply  limited  to  these  regions  and  does  not  occur  at  all  in  the  deeper  parts  of  the 


Microphotograph,  x  15  diam.  For  description  see  text. 


corium.  It  consists  chiefly  of  small  round  cells  not  very  closely  packed  together  about 
one  third  of  which  are  lymphocytes  and  two  thirds  plasma  cells.  There  are  also 
some  young  connective-  tissue  cells  and  in  the  sections  stained  by  polychrome  methyl¬ 
ene  blue  numerous  mast  cells  are  seen  all  through  the  infiltrated  areas.  There  are 
no  giant  or  epithelioid  cells.  The  lymphatics  are  unaffected.  The  connective  tissue 
of  the  corium  is  normal  and  the  elastic  tissue  stains  well  throughout,  and  both  are 
diminished  but  not  absent  in  the  areas  of  infiltration.  The  sweat  glands  are  normal 
and  are  surrounded  by  a  few  mast  cells  but  no  round  cells  at  all.  The  sebaceous 
glands  are  normal.  No  organisms  are  to  be  found  in  sections  stained  byLeishman's 
stain  and  no  tubercle  bacilli  by  the  Ziehl-Neelsen  method.  The  papillae  of  the 
skin  are  widened,  elongated  and  their  apices  project  further  up  than  normal. 

In  the  epithelial  layers  the  interpapillary  projections  are  elongated  and  at  places 
thickened.  There  is  no  alteration  in  the  cells  of  the  Rete  Malpighii.  The  basal  layer 
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of  cells  is  well  marked  and  contains  numerous  mitotic  figures.  The  malpighian  layer 
is  very  thin  over  the  apices  of  the  papillae.  The  stratum  granulosum  is  absent  where 
parakeratosis  is  present  in  the  more  superficial  layers  and  at  all  other  places  quite 
well  marked.  The  horny  layer  is  thicker  than  normal  all  over  and  scaling  off,  and 
at  places  shows  parakeratosis.  At  the  mouths  of  the  sebaceous  glands  and  hair  fol¬ 
licles  there  is  a  thickening  of  the  horny  layer  with  a  funnel-shaped  widening  of  the 
orifices.  At  these  places  the  horny  layer  is  homogenious  and  shows  no  parakeratosis. 
There  are  also  similar  conical  depressions,  which  are  apparently  not  in  association 
with  hair  follicles  or  sebaceous  glands  but  as  serial  sections  were  not  cut  this  point 
is  not  certain.  Some  of  the  sections  also  show  in  the  parakeratotic  parts  of  the  horny 
layer  small  collections  of  leucocytes,  chiefly  polymorpho-nuclear  cells. 

The  treatment  of  the  case  was  begun  by  the  local  application  of  3%  salicylic 
vaseline  and  internally  he  was  given  Potas.  Iodid.  at  first  in  doses  of  15  grs.  t.  i.  d. 
for  a  fortnight,  when  it  was  increased  to  20  grs.  t.  i.  d.  and  at  the  end  of  a  month 
to  30  grs.  t.  i.  d.  Later  the  salicylic  vaseline  was  replaced  by  the  following  ointment 
which  was  rubbed  in  for  half  an  hour  night  and  morning  on  the  arms  and  face. 

Ichthyolici  m.  XV. 

Ac.  Salicyl.  gr.  X. 

Ung.  hydrarg.  oleat.  (5%)  oz.  1. 

He  left  hospital  on  January  17,  1908  and  during  the  last  three  weeks  of  his 
stay  in  hospital  the  improvement  was  very  rapid.  After  he  went  home  he  still  con¬ 
tinued  taking  Potas.  Iodide.  In  January  the  face  was  almost  free  from  eruption  but  in 
April  he  returned  with  a  pustular  eruption  of  sycosis  all  over  the  beard  and  mou¬ 
stache  region.  He  was  readmitted  for  a  month  when  he  was  treated  by  inunctions  of 
Ung.  hydrarg.  daily.  This  caused  a  good  deal  of  mercurial  dermatitis.  The  eruption 
on  the  limbs  was  now  slowly  improving.  Cultures  were  made  from  the  pustules  on 
the  beard  region  and  a  vaccine  of  the  staphylococcus  aureus,  which  was  obtained, 
made  by  Dr.  Ritchie,  Superintendent  of  the  Royal  College  of  Physicians'  Laboratory. 
Injections  of  500,000.000  staphylococci  were  given  at  first  every  three  weeks,  the 
patient  continuing  to  attend  as  an  out-patient.  Later  the  injections  were  given  fort¬ 
nightly,  nine  in  all  being  given.  In  addition  to  the  vaccine  treatment  the  sycosis  was 
treated  locally  by  starch  poultices  to  remove  the  crusts  and  an  ammoniated  mercury 
ointment  rubbed  in  and  later  corrosive  (1  %  in  spirit)  poultices.  Now  (Nov.  1908)  the 
sycosis  is  well  except  for  one  or  two  pustules  on  the  left  cheek.  The  patient  was 
again  in  hospital  for  the  last  two  months  and  has  been  taking  hydrarg.  c.  creta  gr.  2 
t.  i.  d.  internally  and  locally  the  skin  lesions  have  been  dressed  with  simple  Lassar's 
paste. 

During  the  last  year  or  so  the  condition  of  the  skin  has  shown  a  gradual  improve¬ 
ment.  The  improvement  has  been  most  rapid  within  the  last  few  months  whilst  under  Pot. 
Iodidi.  and  mercury.  At  present  (November  1908)  except  for  a  red  scaly  condition  of  the 
eyebrows  the  eruption  has  left  the  face.  The  skin  of  the  nose  is  wrinkled  and  feels 
atrophied  and  all  round  the  mouth  there  is  slight  redness  with  increased  distinctness 
of  the  lines  of  the  skin.  On  the  arms  the  improvement  is  more  marked  on  the  an¬ 
terior  than  on  the  posterior  aspect.  There  are  still  red  scaly  areas  on  the  front  of 
the  shoulders,  where  the  skin  is  slightly  cracked,  and  on  the  wrists.  In  the  latter 
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situation  the  skin  is  red  and  shows  a  condition  of  lichenfi cation.  All  the  lesions  near 
the  elbows  in  front  have  healed  completely  so  that  the  whole  of  the  anterior  aspect 
of  the  arms  except  in  front  of  the  elbows  exhibits  a  fine  scar  with  several  purple 
angiomatous  spots.  On  the  backs  of  the  arms  there  are  still  large  red  scaly  areas 
over  the  elbows  and  the  eruption  on  the  backs  of  the  hands  and  fingers  is  very 
much  as  it  was  before  but  not  quite  so  scaly.  The  nails  are  unaltered.  On  the  lower 
extremities  the  improvement  is  still  more  marked.  The  eruption  is  still  present  on 
the  fronts  of  the  knees  and  backs  of  the  heels,  round  the  ankles,  and  on  the  backs 
of  the  feet  but  on  the  thighs  and  backs  of  legs  there  are  only  a  few  red  scaly  areas 
much  smaller  than  before.  Wherever  the  disease  is  healed  there  is  a  scar  left  behind. 
The  angiokeratoma  on  the  toes  is  unchanged.  On  the  trunk  the  eruption  has  spread 
as  a  red  scaly  papular  eruption,  which  is  not  follicular  in  jits  distribution,  on  the 
front  of  the  chest,  abdomen  and  upper  part  of  the  back.  On  the  buttocks  are  red 
scaly  spots  somewhat  like  psoriasis.  All  the  skin  of  the  trunk  is  thin,  atrophic  and 
when  drawn  together  wrinkles  easily. 

On  the  limbs  therefore  the  eruption  is  tending  to  heal  with  increase  of  the 
already  existing  scarring  whilst  on  the  body  a  fresh  eruption  of  minute  spots  has 
come  out. 

The  diagnosis  of  this  case  presents  many  points  of  interest.  Its  early  start,  gra¬ 
dual  spread  leaving  a  well-marked  scar  with  localised  telangiectases  and  symmetrical 
distribution  are  the  chief  features  of  the  disease.  Lupus  erythematosus  is  the  disease 
to  which  it  shows  most  resemblance  clinically  and  microscopically.  Most  of  the 
lesions  were  of  the  pinkish-red  colour  seen  in  that  disease;  they  were  essentially 
erythematous  in  nature  with  superadded  scaling,  and  spread  peripherally  leaving  a 
fine  scar.  At  no  area  were  the  lesions  such  as  one  commonly  sees  in  lupus  erythe¬ 
matosus  of  the  limbs.  The  eruption  beginning  on  the  extremities  and  affecting  the 
face  only  later  is  also  unusual  for  a  disseminated  lupus  erythematosus.  Angiokeratoma 
although  recorded  by  Brocq  and  Laubry1)  with  lupus  erythematosus  is  not  neces¬ 
sarily  associated  with  that  disease  but  usually  with  chilblains  which  had  been  present 
in  this  case.  On  the  other  hand  it  must  be  admitted  that  those  who  are  subject  to 
chilblains  are  also  liable  to  lupus  erythematosus. 

The  only  case  which  I  have  been  able  to  find  which  in  any  way  resembled 
this  one  is  a  case  described  by  Hutchinson2).  In  this  case  the  disease  began  in  in¬ 
fancy  on  the  knees  and  elbows  somewhat  resembling  psoriasis.  There  were  also 
lesions  on  the  face  with  some  resemblance  to  lupus  vulgaris.  The  eruption  left  a  scar 
as  it  spread  and  in  the  scar  were  small  tufts  of  dilated  blood  vessels  similar  to  those 
seen  in  our  case.  Hutchinson’s  case  differed  in  showing  on  the  limbs  pustular 
lesions  as  well  as  erythematous  and  scaly  ones.  The  pustular  eruption  on  the  face 
of  our  case  was  like  an  ordinary  sycosis  and  never  spread  to  other  parts.  Hutchinson 
describes  his  case  as  a  pustular  form  of  lupus  erythematosus  but  also  considers  it 
as  proving  that  there  are  connecting  links  between  acne,  psoriasis  and  lupus  erythem- 

>)  Brocq  &  Laubry,  Deux  cas  de  lupus  erythemateux  à  forme  un  peu  insolite.  Annales  de 
dermatol.  &  syph.  1900,  p.  611. 

2)  Hutchinson,  Pustular  form  of  Lupus  erythematosus.  Hutchinson's  Archives  of  Surgery.  Vol.  I. 
Plates  VI.  and  VII. 
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atosus.  Hutchinson1)  also  describes  another  case  of  lupus  of  the  face  in  which, 
after  healing,  the  scar  presented  numerous  punctate  vascular  enlargements. 

The  microscopic  appearances  in  our  case  are  also  somewhat  suggestive  of  lupus 
erythematosus.  The  parakeratosis,  the  funnel-shaped  dilation  of  the  follicular-orifices, 
and  the  position  of  the  infiltration  are  in  favour  of  this  diagnosis;  but  against  it  are 
the  absence  of  any  thinning  of  the  epidermis,  the  presence  of  numerous  plasma  cells 
and  mast  cells  in  the  infiltration.  There  is  also  no  infiltration  around  the  sweat  or 
sebaceous  glands  and  no  atrophy  of  the  glands. 

Lupus  vulgaris  may  be  excluded  from  the  absence  of  tubercle  nodules.  The 
commencing  lesions  show  no  resemblance  to  lupus  vulgaris  at  all  and  microscopic¬ 
ally  there  is  nothing  to  suggest  that  disease. 

The  extensive  scarring  is  suggestive  of  syphilis  and  probably  congenital  in 
origin.  This  view  is  somewhat  favoured  by  the  improvement  which  has  taken  place 
under  Potas.  Iodide  and  more  especially  later  under  Hydrargyrum;  but  on  the  other 
hand  the  improvement  has  only  been  partial  and  slow  and  new  lesions  have  come 
out  on  the  trunk  whilst  some  old  lesions,  especially  these  on  the  knees  and  elbows, 
are  in  statu  quo.  The  lesions  are  very  superficial  and  show  no  tendency  to  ulceration. 
Microscopically  the  absence  of  changes  in  the  vessel  walls  and  the  character  of  the 
cellular  infiltration  do  not  point  in  the  direction  of  syphilis. 

Psoriasis  is  suggested  from  the  appearance  of  the  lesions  more  especially  those 
on  the  knees  and  elbows.  Crocker2)  describes  a  case  of  lupus  erythematosus  in 
which  the  eruption  on  the  breast  was  very  like  psoriasis.  That  disease  however  can 
be  definitely  excluded  by  the  subsequent  development  of  scars. 

*)  Hutchinson,  Lupus  with  vascular  tufts  in  scar.  Archives  of  Surgery.  Vol.  IL,  p.  72. 

2)  Radcliffe  Crocker,  Lupus  erythematosus  as  an  imitator  of  various  forms  of  dermatitis.  Journal 
of  cutaneous  and  genito-urinary  diseases.  January  1894. 
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Casus  pro  diagnosi. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


(From  the  Skin  Department  of  the  Royal  Infirmary  and  the  Laboratory  of  the  Royal  College  of  Physicians, 

Edinburgh.) 


Dermatitis  gangraenosa  infantum. 

By  Norman  Walker,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  Physician  to  the  Skin  Department  of  the  Royal  Infirmary, 
Edinburgh  and  R.  Cranston  Low,  M.  B.,  F.  R.  C.  P.,  Assistant  Physician  to  the  Skin  Department  of 

the  Royal  Infirmary,  Edinburgh. 


Tab.  XXIX,  Fig.  35. 

May  N.,  aged  3,  was  brought  to  the  Royal  Infirmary  on  25th  June,  1908.  Her 
Mother  showed  first  the  right  leg.  On  it  was  a  patch  of  livid  blue  discoloration, 
smooth  on  the  surface  and  slightly  raised  above  the  level  of  the  skin  with  a  hyper- 
aemic  margin.  At  the  first  glance  it  looked  like  a  pigmented  sarcoma,  but  on  further 
investigation  we  discovered  the  large  ulcer  upon  the  upper  part  of  the  thigh  deeply 
surrounded  by  the  bluish  border  shown  in  the  illustration.  On  other  parts  of  the 
thigh  there  were  smaller  lesions.  Most  of  them  showed  this  peculiar  colour.  Her 
doctor  reported  that  it  had  begun  on  the  arm  10  days  previously  with  a  lesion 
which  presented  almost  the  typical  appearance  of  a  smallpox  vesicle.  In  ten  days 
time  it  was  3  inches  in  diameter  and  similar  lesions  were  appearing  upon  the  other 
leg.  The  child's  temperature  was  just  above  normal  and  she  seemed  to  be  wonder¬ 
fully  well,  although  very  much  alarmed  when  the  part  was  handled. 

It  was  suggested  that  the  lesion  might  be  animal  ringworm,  as  this  was  pre¬ 
valent  in  the  neighbourhood  from  which  she  came,  but  investigation  showed  that 
this  might  be  dismissed.  There  was  no  chicken-pox  in  the  district  and  the  other 
children  in  the  family  were  unaffected.  We  did  not  recognise  the  nature  of  the 
disease  and  neither  did  others  of  our  colleagues  whose  opinion  we  asked. 

The  ulcer  extended  and  the  child  began  to  show  evidence  of  failing  strength: 
on  admission  her  condition  was  wonderfully  good,  and  she  was  a  very  healthy  child 
with  strong  healthy  parents.  The  ulceration  extended  and  at  this  stage  we  got  the  opin¬ 
ion  of  a  friend,  who  has  practised  for  long  in  British  Guiana,  and  who  stated  de¬ 
finitely  that  had  this  occurred  in  his  practice  there,  he  would  unhesitatingly  have 
put  it  down  as  a  phagaedenic  sore. 

As  it  continued  to  spread  we  proceeded  to  treat  it  on  these  lines.  The  child  was 
put  under  an  anaesthetic  and  the  part  scraped,  special  attention  being  devoted  to 
the  edges,  and  pure  carbolic  acid  was  applied.  This  seemed  at  first  to  be  successful 
although  the  temperature  which  hitherto  had  been  normal  ran  up  to  102°  F  but  soon 
the  ulcers  began  to  spread  again,  and  they  were  again  cauterised  three  days  later,  this 
time  with  the  thermo-cautery.  With  the  assistance  of  our  colleague,  Mr.  Hodsdon, 
we  destroyed  with  that  instrument  all  the  lesions  that  we  could  find,  and  again  there 
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was  some  improvement.  The  temperature  fell  to  nearly  normal  and  remained  down 
for  three  or  four  days  when  signs  of  recrudescence  were  again  evident.  The  cauteri¬ 
sation  was  repeated,  and  this  time  the  results  were  not  so  satisfactory,  for  although 
the  lesions  were  healing  in  the  centre  they  continued  to  spread  at  the  edges  until 
the  right  arm  from  shoulder  to  elbow  was  almost  entirely  ulcerated. 

The  local  treatment  up  to  this  period  consisted  first  of  ammoniated  mercury 
ointment  and  then  of  boracic  soaks,  which  seemed  to  be  more  comfortable.  Later 
we  substituted  ichthyol  for  the  boracic  with  a  remarkable  result:  the  lesions  almost 
immediately  began  to  improve  and  for  a  couple  of  days  we  began  to  hope  that  we 
might  pull  the  child  round,  but  her  general  condition  failed  and  her  temperature 
ran  up  to  107°  F,  and  the  case  ended  fatally  almost  exactly  four  weeks  after  her  ad¬ 
mission  to  Hospital. 


Right  leg  shortly  after  admission  to  hospital. 


We  have  little  doubt  now  that  it  was  a  very  unusually  severe  case  of  the  un¬ 
fortunately  named  Varicella  Gangrenosa. 

It  is  worth  noting  that  three  days  before  her  death  the  dressings  showed  the 
presence  of  green  pus. 

At  the  post-mortem  practically  nothing  was  found  beyond  evidences  of  tox¬ 
aemia  in  the  organs.  There  was  no  pneumonia.  There  were  no  abscesses  and  the  child 
died  from  septic  absorption,  from  the  extensively  ulcerated  areas. 

In  addition  to  the  local  treatment  cultures  were  made  from  the  commencing 
lesions  and  a  vaccine  made  from  the  coccus  grown  was  introduced  upon  four  occa¬ 
sions.  After  each  of  these  injections  it  seemed  that  the  temperature  fell  slightly,  but 
the  most  marked  impression  which  the  case  left  upon  us  is  the  benefit  produced  by 
the  ichthyol  dressings,  and  we  recommend  to  others  who  may  meet  with  examples 
of  this  dreadful  disease  the  use  of  that  remedy. 

It  is  further  worthy  of  note  that  the  urine  showed,  a  week  after  admission, 
slight  reduction  with  Fehling’s  solution,  but  there  was  no  fermentation  with  yeast 
and  no  pentose  was  discovered  on  examination.  There  was  no  albuminuria. 

On  June  27th  films  made  from  the  blood  and  stained  by  Jenner’s  stain  showed 
a  moderate  leucocytosis  with  the  following  proportion  of  leucocytes: 
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per  cent 


Polymorphonuclear  leucocytes .  78*1 

Lymphocytes .  14*3 

Large  mononucleated  leucocytes .  5*2 

Eosinophile  leucocytes .  1*6 

No  abnormal  cells  were  seen  in  the  blood. 


The  cast  was  made  on  July  3rd  whilst  the  patient  was  under  the  anaesthetic 
and  shows  one  of  the  spreading  lesions  which  occurred  on  the  right  thigh.  The 
drawing  of  the  leg  also  gives  an  idea  of  how  the  lesions  commenced.  The  initial 
lesion  the  vesico-pustule,  which  in  some  cases  was  umbilicated  and  in  all  cases 
surrounded  by  a  zone  of  erythema,  did  not  contain  liquid  contents.  On  endeavouring 
to  take  cultures  from  these  lesions  one  found  that  they  contained  a  thick  semisolid 
greyish  yellow  material.  They  rapidly  increased  in  size  becoming  of  a  dark  livid  blue 
colour.  They  were  smooth,  and  soft  and  looked  not  unlike  an  over-ripe  plum.  The 
centre  soon  softened  appearing  to  undergo  more  a  liquefaction  than  a  suppuration. 
The  skin  over  the  centre  ruptured  and  a  sero-purulent  discharge  came  away.  The 
lesions  continued  to  spread  at  the  margin  with  a  marked  bright  red  halo  and  inter¬ 
nal  to  this  red  halo  the  skin  was  raised  up  and  of  a  bluish  grey  colour.  After  the 
lesions  had  reached  a  considerable  size  they  tended  to  become  dry  in  the  centre 
but  no  new  formation  of  epidermis  was  visible.  As  the  lesions  were  painful  to  touch, 
the  changing  of  the  dressings  was  somewhat  difficult.  The  extent  to  which  the  le¬ 
sions  had  spread,  in  some  cases  encircling  the  whole  limb,  is  seen  in  the  photo¬ 
graph  taken  after  death. 

Pieces  of  the  skin  containing  the  commencing  lesions  and  part  of  the  growing 
edge  of  the  larger  lesions  were  excised  on  July  3rd  and  6th.  They  were  fixed  and 
hardened  in  alcohol,  embedded  and  cut  in  paraffin  and  sections  stained  in  various 
ways.  The  micro-photograph  is  a  very  low  power  (x  15)  view  of  the  spreading  edge. 
The  epithelium  over  the  central  part  of  the  lesion  has  completely  disappeared.  As 
one  passes  outwards  swollen  oedematous  epithelial  cells  are  found  and  still  further 
out,  the  interpapillary  projections  may  be  seen  somewhat  hypertrophied  and  all  the 
epithelial  cells  which  are  superficial  to  the  infiltration  in  the  corium  are  oedematous 
and  do  not  take  on  the  stain  well.  Wandering  amongst  the  epithelial  cells  are  very 
numerous  polymorphonuclear  leucocytes. 

The  whole  of  the  corium  is  filled  up  by  a  dense  cellular  infiltration.  Passing 
from  the  outer  edge  inwards  one  finds  that  at  the  spreading  margin  there  are  spaces 
in  the  section  where  the  tissues  have  been  separated  by  oedema  and  the  cellular 
infiltration  commences  abruptly  just  internal  to  these  spaces  and  consists  almost 
entirely  of  polymorphonuclear  leucocytes.  As  one  passes  further  inwards  although 
the  infiltration  consists  still  chiefly  of  polymorphonuclear  leucocytes  there  are  some 
round  cells  and  at  the  deepest  parts  right  down  near  the  subcutaneous  tissue 
and  in  the  most  central  parts  of  the  ulcer  there  are  collections  of  epithelioid  cells 
and  large  giant  cells.  Several  of  the  giant  cells  contain  one  or  more  polymorpho¬ 
nuclear  leucocytes  inside  them  lying  external  to  the  ring  of  nuclei.  Where  the  epi¬ 
thelium  has  disappeared  from  the  surface  the  base  of  the  ulcer  consists  almost 
solely  of  polymorphonuclear  leucocytes  and  in  the  central  parts  these  are  packed 
together  to  form  masses  like  commencing  abscesses.  In  the  very  centre  ot  the  ulcer 
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(a)  =  Spreading  edge  with  spaces  due  to  oedema  —  cells  at  growing  edge  all  polymorphonuclear  leucocytes;  ( b )  =  Sloughing 
epidermis  at  margin  of  ulcer;  ( c )  =  Space  where  soft  tissue  has  fallen  out;  ( d )  —  Space  surrounded  by  polymorphonuclear  leuco¬ 
cytes  and  containing  fibrinous  deposit  -  abscess  cavity;  ( e )  =  Infiltration  here  shows  numerous  epithelioid  cells  and  giant  cells. 


144 


the  tissue  was  so  soft  and  pulpy  that  it  has  fallen  out  leaving  gaps  in  the  sections.  The 
infiltration  extends  right  down  into  the  fat  of  the  subcutaneous  tissue.  The  connective 
tissue  of  the  corium  has  almost  entirely  disappeared  and  only  traces  of  elastic  tissue 
can  be  found  here  and  there  mixed  up  with  the  cells.  Traces  of  the  outlines  of  the 
sweat  glands  can  still  be  seen  but  it  is  difficult  to  distinguish  them  in  the  dense 
mass  of  cells  around.  Around  the  remains  of  the  sweat  glands  epithelioid  cells  are 
fairly  numerous.  Sections  were  stained  by  Leishman’s,  Oram’s  and  Ziehl-Neelsen 
stains  but  although  very  carefully  examined,  no  organisms  of  any  kind  were  found. 

After  death  pieces  from  the  edges  of  the  ulcerated  areas  were  removed  and 
show  a  total  loss  of  tissue  on  these  areas  right  down  to  the  subcutaneous  fat  which 
is  only  covered  by  a  very  few  rows  of  small  round  cells  and  polymorphonuclear 
leucocytes  closely  packed  together.  The  healthy  skin  is  abruptly  separated  from  the 
ulcer  and  in  the  piece  removed  there  is  no  sign  of  new  epithelium  growing  on  the 
ulcerated  area.  At  the  edge  there  are  no  signs  of  any  process  of  repair  the  cells  there 
being  chiefly  polymorphonuclear  leucocytes. 

Cultures  were  made  by  Dr.  James  Ritchie,  Superintendent  of  the  Royal  Col¬ 
lege  of  Physicians’  Laboratory,  on  several  occasions  from  the  commencing  lesions. 
An  organism  having  all  the  properties  of  the  staphylococcus  albus  such  as  is  com¬ 
monly  found  on  the  skin  was  obtained,  but  in  addition  another  organism  was  sepa¬ 
rated  which  grew  with  difficulty  in  greyish  white  discrete  colonies  and  did  not  run 
together  to  form  large  masses.  This  organism  grew  best  on  ascitic  agar.  It  was  Gram 
positive  and  microscopically  looked  like  a  staphylococcus.  From  this  organism  the 
vaccine  which  was  administered  was  made.  It  was  found  to  be  pathogenic  to  the 
guinea-pig  when  injected  intraperitoneally,  but  on  mice  and  guinea-pigs  when  in¬ 
oculated  into  the  skin  by  scarification  it  produced  no  effect.  Anaerobic  cultures  made 
from  the  lesions  were  all  negative. 
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NORM  AN  WALKER  and  CRANSTON  LOW 
Dermatitis  orangraenosa  infantum. 

o  o 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


Dermatitis  lichenoides  chronica  atrophicans 
(Lichen  albus  v.  Zumbusch). 

Von  Dr.  Jakob  Csillag. 

Aus  der  Abteilung  für  Haut-  und  venerische  Krankheiten  des  St.  Stephanspitals  zu  Budapest 

(Vorstand  Prof.  Dr.  S.  Röna). 

Tab.  XXX,  Fig.  36. 

Am  2.  März  1908  kam  ein  26jähriger  lediger  Schlossergehilfe,  der  einer  tuber¬ 
kulösen  Familie  entstammte,  selbst  an  Halsdrüsentuberkulose  litt,  wegen  eines  Ulcus 
Ducrey  auf  unsere  Abteilung.  Bei  der  Untersuchung  entdeckten  wir  an  ihm  eine  uns 
unbekannte  Hauterkrankung,  die  ohne  jegliche  subjektive  Erscheinung  einherging. 
Patient  selbst  bemerkte  sie  7  Monate  vorher,  wahrscheinlich  jedoch  bestand  sie  schon 
seit  längerem. 

Status  praesens.  Die  Hautveränderung  lokalisiert  sich  ziemlich  symmetrisch 
auf  dem  Stamme:  auf  dem  mittleren  Anteil  des  Thorax  und  des  Abdomens,  ganz 
hinunter  bis  zum  Mons  Veneris,  auf  den  oberen  Teilen  des  Rückens  über  den  Spinae 
scapularum  und  auf  den  Schultern,  weiters  in  der  Gegend  des  Kreuzbeines,  u.  zw. 
in  Form  von  blaßviolettroten  gemischt  mit  kreideweißen  kleinen  Herden  und  größeren 
Plaques.  Die  Herdchen  sind  in  größter  Zahl  auf  dem  obersten  Teile  des  Brust¬ 
beines,  die  Plaques  in  der  Region  über  den  Spinae  scapularum  zu  finden. 

Die  kleineren  Herdchen  sind  entweder  vereinzelt  oder  gruppieren  sich  teilweise, 
sind  kleinstecknadelkopf-  bis  hanfkorngroß,  rundlich  oder  verschwommen  polygonal, 
kegelförmig  oder  flach,  letztere  im  Centrum  leicht  eingesunken,  die  kegelförmigen  eher 
blaßrot,  die  flachen  und  eingesunkenen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  in  ver¬ 
schiedener  Ausdehnung  weißlich,  im  peripheren  Anteil  dagegen  blaßrot.  Weiters  sind 
central  eingesunkene,  ganz  weiß  gewordene  Herdchen  und  total  unter  die  Haut  ge¬ 
sunkene,  kreideweiße,  hanfkorngroße  Gebiete  vorhanden.  Ausgenommen  einen  Teil  der 
letzteren,  sind  alle  von  einem  sehr  schmalen,  blaßviolettroten  Hof  umgeben.  Der  blaß¬ 
rote,  prominente,  periphere,  ringförmige  Anteil  einzelner  central  eingesunkener  Herde 
besteht  aus  mohnkorn-  bis  kleinstecknadelkopfgroßen,  mosaikartigen  Teilchen,  ln  der 
Gegend  des  Kreuzbeines  sind  die  Herde  an  einer  Stelle  2  cm  lang  linienartig  an¬ 
geordnet,  so,  wie  wir  das  zuweilen  bei  Lichen  planus,  z.  B.  nach  Kratzen  beobachten. 
Auffallenderweise  schuppen  diese  Herdchen  nicht,  sind  auch  mit  den  Haarfollikeln 
in  keinem  engen  Zusammenhang. 

Die  Herdgruppen  sind  nagel-  bis  kronengroß.  Die  in  den  Gruppen  central 
lokalisierten  Herdchen  sind  stellenweise  zusammengeflossen  und  bilden  so  einen 
Übergang  zu  den  Plaques. 

Die  Plaques  —  der  Zahl  nach  15  —  sind  heller-  bis  frauenhandgroß,  unregel¬ 
mäßig  rundlich  und  länglich,  oberflächlich,  blaßviolettrot  und  bläulichweiß,  von 
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einem  sehr  schmalen  blaßviolettroten  Hof  umgeben.  Die  Oberfläche  besteht  bei 
einem  Teil,  infolge  des  Zusammenfließens  der  Herdchen  aus  hanfkorngroßen,  rund¬ 
lichen,  plastischen  Zeichnungen  mit  klaffenden,  stellenweise  mit  kurzen  Hornzäpfchen 
verstopften  Haarfollikelöffnungen.  Die  Oberfläche  anderer  Partien  ist  im  ganzen  oder 
nur  central  ein  wenig  rauh  und  glänzend  und  ist  mit  in  den  Streckrichtungen 
tiefe  Furchen  bildenden,  weißen,  hornartigen  Auflagerungen  bedeckt,  die  sich  nicht 
spontan  ablösen,  sehr  stark  an  der  Basis  haften  und  von  dieser  nur  schwer  in 
Fetzen  unter  großen  Schmerzen  für  den  Patienten  abgelöst  werden  können,  wobei 
sich  zugleich  von  der  Basis  dünne  Hornzäpfchen  herausheben.  Der  so  entblößte 
Grund  ist  die  auffallend  weiße  Cutis  selbst,  welche  reines  Serum  ausschwitzt  und 
nur  an  wenigen  Punkten  blutet.  Schließlich  sind  auch  ein,  zwei  Plaques,  die  mit 
derartigen  hornigen  Massen  überhaupt  nicht  bedeckt  sind,  und  auch  nicht  die  den 
Herden  entsprechenden  rundlichen  Zeichnungen  zeigen;  diese,  sowie  die  peripheren 
Teile'  der  mit  hornartigen  Massen  nur  im  Centrum  bedeckten  Plaques  sind  blaß¬ 
rötlichweiß,  oder  rein  weiß,  glatt,  dünn  und  etwas  unter  das  Niveau  der  Haut  ge¬ 
sunken. 

Auf  der  Mundschleimhaut  keine  Veränderung.  Die  klinische  Untersuchung  der 
inneren  Organe  bietet  ein  negatives  Resultat,  dagegen  die  Röntgendurchleuchtung 
die  Infiltration  der  einen  Lungenspitze. 

De  cursus.  Wir  observierten  den  Fall  4  Monate  lang.  Während  dieser  Zeit 
konnten  wir  das  Entstehen  der  Primärläsion  und  deren  weiteres  Verhalten  gut  be¬ 
obachten.  Die  eben  beschriebenen  Hautveränderungen  repräsentierten  nämlich 
ein  vorgeschritteneres  Stadium. 

Die  erste  Erscheinung  besteht  darin,  daß  separierte  und  1  —  2  hellergroße  Gruppen 
bildende,  kleinstecknadelkopfgroße,  banale,  von  einem  blaßroten  Hof  umgebene,  rund¬ 
liche,  kegelförmige,  entzündliche  Knötchen  entstehen  (welche  zwischen  den  die 
charakteristischen  Veränderungen  bereits  darbietenden  Herden  auf  den  ersten  Blick 
den  Eindruck  hervorrufen,  als  ob  sie  zwischen  diesen  nur  akzidentell  vorhanden 
wären).  Nach  ein,  zwei  Tagen  wird  die  Spitze  der  Knötchen  flach,  ein  wenig 
glänzend,  rundlich,  ihre  Form  verschwommen  polygonal,  der  Hof  schmäler,  die 
Farbe  blaßlila  (solche  Läsionen  entstanden  in  der  zweiten  Aprilhälfte  eruptionsartig, 
hauptsächlich  am  Rücken  in  großer  Anzahl,  u.  zw.  auch  zu  1  —  2 hellergroßen- 
Gruppen). 

Ein  Teil  involviert  sich  schon  in  diesem  Stadium,  also  akut,  binnen  wenigen 
Tagen,  die  gesondert  stehenden  ohne  Zurücklassung  einer  mit  dem  Auge  sichtbaren 
Spur,  die  in  Gruppen  stehenden  mit  Hinterlassung  einer  auf  das  ganze  Gebiet  der 
Gruppen  sich  ausdehnenden  und  mit  dunkelbraunen,  die  Stelle  der  Knötchen  mar¬ 
kierenden  Pünktchen  gefleckten,  blaßrotbraunen,  bald  blaßbraunen  Pigmentation  und 
mit  Hinterlassung  einer  Erschlaffung  geringen  Grades  der  obersten  Hautschichten; 
schließlich  verschwinden  auch  diese  Zeichen,  und  nichts  bezeugt  die  vorhergegangene 
Hautveränderung. 

Ein  anderer  Teil  erwirbt  chronischen  Charakter  und  macht  weitere  Verände¬ 
rungen  durch. 

Während  Wochen  und  Monaten  wachsen  sie  in  die  Fläche  bis  zu  Hanfkorn¬ 
größe,  ihre  Oberfläche  zieht  sich  von  dem  Centrum  gegen  die  Peripherie  hin  leicht 
ein,  wird  konkav  und  matt  weiß.  Die  gesondert  stehenden  sind  in  dieser  Form  Monate 
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hindurch  sichtbar,  bis  sie  sich  schließlich,  ganz  unter  das  Niveau  der  Haut  gesunken, 
unter  Verlust  ihres  blaßlilaroten  Hofes  in  hanfkorngroße  Narbenflächen  umwandeln. 

Die  Gruppen  bildenden  ändern  sich  zuerst  mit  ihrem  Hofe,  dann  mit  den  peri¬ 
pheren  Teilen  zusammengeflossen,  zu  Plaques  um,  wobei  eine  Zeitlang  die  Konturen 
der  einzelnen  Herdchen  noch  gut  auszunehmen  sind,  bald  aber,  nachdem  die  ganze 
Oberfläche  des  Plaques  sich  mit  der  beschriebenen  Hornmasse  überzogen  hat,  ein 
jedes  Zeichen  ihrer  Selbständigkeit  untergeht,  und  nur  an  den  Rändern  der  Plaques 
sichtbare,  zum  Teil  in  Einschmelzung  begriffene,  zum  Teil  noch  isolierte  Herdchen 
den  Aufbau  der  Plaques  aus  ihnen  bezeugen.  An  den  Plaques  kann  man  dann  durch 
Monate  kaum  eine  Veränderung  wahrnehmen,  bis  schließlich  die  Hornauflagerung 
sich  an  einzelnen  Stellen  zu  verdünnen,  in  Inseln  zu  verschwinden  beginnt,  und  an 
ihrer  Stelle  die  Haut  weiß,  bläulichweiß,  dünn,  leicht  faltbar  wird.  Das  vollständige 
Verschwinden  der  narbigen  Gebiete  konnten  wir  während  der  ganzen  Beobachtungs¬ 
dauer  (4  Monate)  nicht  sehen. 


Fig.  a. 

Patient  wurde  während  seines  Spitalaufenthaltes  nur  wegen  seines  torpid  heilenden 
Ulcus  Ducrey  und  in  dessen  Gefolge  aufgetretener  Lymphangitis  und  Bubonen  be¬ 
handelt. 

Histologie.  Als  Stoff  dieser  diente  ein  primäres  und  zwei  in  vorgeschrittenerem 
Stadium  befindliche  Herdchen  und  ein  mit  Hornauflagerungen  gedeckter  Plaqueteil. 

Der  histologische  Befund  der  Primärläsion:  Aus  reinen  Rundzellen  be¬ 
stehendes,  perivasculäres  Infiltrat  in  der  Papillarschicht  und  den  oberen  Schichten 
der  Subpapillaris,  die  es  vollständig  ausfüllt,  u.  zw.  ist  es  im  stärksten  Grade  und  am 
tiefsten  im  Centrum  des  Herdchens,  gradatim  verringert  und  oberflächlicher  gegen 
die  Peripherie.  Dieses  Infiltrat,  weiters  eine  mäßige  Proliferation  und  ein  gering¬ 
gradiges  Ödem  der  Malpighischen  Schicht,  also  die  Verdickung  des  Stratum  spino- 
sum  und  der  interpapillaren  Epithelleisten  und  die  stellenweise  Verlängerung  der 
letzteren  bilden  insgesamt  die  kegelförmig  sich  hervorwölbenden  Herdchen.  Eine 
Veränderung  der  keratohyalinen  und  der  Hornschicht  besteht  nicht.  Ein  Haarfollikel 
im  Rahmen  des  Knötchens  war  nicht  zu  finden. 

Die  vom  Rande  gemachten,  den  peripheren  Hof  in  sich  schließenden  Schnitte 
der  im  vorgeschritteneren  Stadium  befindlichen  Herde  zeigen  noch  das 
histologische  Bild  der  frischen  Läsion  (s.  Fig.  a),  die  mehr  einwärts  liegenden,  die 
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den  peripher  sich  heraushebenden  Ring  der  Knötchen  in  sich  schließen,  bieten  ein 
davon  schon  ein  wenig  abweichendes  Bild:  das  Infiltrat  fehlt  schon  in  der  Papillar- 
schicht,  die  Papillen  sind  schon  flacher;  die  Epithelschicht  ist  im  ganzen  etwas  ver¬ 
dünnt,  die  interpapillaren  Epithelleisten  weniger  dicht,  kürzer.  In  den  noch  mehr 
central  fallenden,  die  eingesunkenen  und  weiß  gewordenen  Partien  der  Herde  ent¬ 
haltenden  Schnitten  ist  das  von  den  schmalen  Höfen  ausgehende  Infiltrat  nur  in 
Form  von  stets  sich  verschmälernden  und  sich  vertiefenden,  in  den  ganz  centralen 
Schnitten  sogar  bis  zur  unteren  Hälfte  der  Retikulärschicht  sich  ausdehnenden, 
Bogen  bildenden  Streifen  zu  finden  und  enthält  auch  schon  viele  fixe  Bindegewebs¬ 
zellen.  In  dieser  von  dem  bogenförmigen  Infiltrat  umgebenen  Cutispartie  färbt  sich 


Fig.  b. 

das  Bindegewebe  blässer,  ist  an  Zellen  und  Blutgefäßen  arm,  fein  gefasert,  die  Bündel 
dünner,  in  der  Papillarschicht  in  Inseln  gleichmäßig  fein  gekörnt,  an  denselben 
Stellen  fehlt  das  Netz  der  elastischen  Fasern;  die  Papillen  sind  ganz  verschwommen. 
Die  diesen  Teil  deckende  Epidermis  beschreibt  schon  einen  mäßig  geschweiften 
Bogen,  ihre  Malpighischicht  ist  verdünnt,  die  Zellen  des  Stratum  spinosum  haben 
sich  verringert  und  sich  infolge  Druckes  in  der  Richtung  gegen  die  Oberfläche  ge¬ 
streckt,  die  Zellreihen  der  basalen  Schicht  fehlen  stellenweise,  die  Leisten  der  Inter- 
papillaris  vollständig,  so  daß  die  Epidermis  und  Cutis  sich  in  einer  geraden  Linie 
treffen.  Demgegenüber  hat  sich  die  Hornschicht  wesentlich  verdickt,  ist  homogen, 
ohne  Zellkerne,  von  der  Körnchenschicht  nirgend  abgehoben.  In  der  Keratohyalin- 
schicht  ist  keine  wesentliche  Veränderung  vorhanden  (s.  bezüglich  all  dem  Fig.  b). 

Der  histologische  Befund  des  Plaqueteiles  stimmte  überein  mit  dem 
der  im  vorgeschrittenen  Stadium  befindlichen  Herdchen,  mit  dem  Unterschiede,  daß 
hier  das  Infiltrat  keinen  Bogen  beschrieb,  sondern  daß  es  in  einer  der  Oberfläche 
parallelen  Schicht  unter  dem  Plaque  in  der  Mitte  der  Cutis  nach  oben  schärfer, 
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gegen  die  Subcutis  verschwommen  konturiert  hinzog.  In  der  über  dem  Infiltrat  be¬ 
findlichen  Cutis  und  in  der  diese  deckenden  Epidermis  waren  übrigens  die  Ver¬ 
änderungen  dieselben  wie  bei  den  Herden.  Die  in  den  Schnitten  akzidentaliter  ge¬ 
fundenen  Haarfollikel  waren  stark  erweitert  und  mit  Hornmassen  ausgefüllt,  die  mit 
ihnen  zusammenhängenden  Talgdrüsen  vermindert  und  geschrumpft. 

Das  histologische  Wesen  der  Hautläsion  ist  also  eine  in  den  oberen  Schichten 
der  Cutis  beginnende,  chronische,  circumscripte  Entzündung,  die  dann  nar¬ 
bige  Veränderungen  in  der  Cutis  nach  sich  zieht  unter  Schrumpfen  der  Malpighi- 
schicht  und  ausgesprochener  Hyperplasie  der  Hornschicht. 

Resümieren  wir  die  zu  Gebote  stehenden  Daten:  so  stehen  wir  einer  unge¬ 
wöhnlichen,  höchstwahrscheinlich  hämatogenen  Hauterkrankung  gegenüber, 
die  einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf  hat,  sich  auf  ;  die  Haut  des  Stammes 
lokalisiert,  keine  subjektiven  Erscheinungen  hervorruft,  aus  kleinstecknadelkopf-  bis 
hanfkorngroßen,  oberflächlichen,  separierten,  gruppierten  oder  mit  Vorliebe  zu  eben¬ 
falls  oberflächlichen  Plaques  konfluierenden,  monomorphen,  entzündlichen  Läsionen 
besteht,  welche  schließlich  zur  subepithelialen  Vernarbung  der  erkrankten  Herde 
führen. 

In  der  Literatur  kennen  wir  nur  einen  Fall,  der  sowohl  bezüglich  der  klinischen 
als  auch  histologischen  Eigenschaften  mit  unserem  Fall  übereinstimmt;  dies  ist  der 
aus  der  Klinik  Riehl  von  v.  Zumbusch  im  82.  Band  des  Archivs  für  Derm.  u. 
Syph.  1906  unter  dem  Namen  „Lichen  albus"  beschriebene  Fall.  Abweichungen 
zwischen  den  beiden:  Jucken  bei  dem  Falle  von  v.  Zumbusch,  bei  unserem  fehlte 
dieses,  die  bis  Nagelgröße  der  Primärläsion  dort,  Hanfkorngröße  höchstens 
bei  uns,  sind  so  geringfügig,  daß  man  auf  diese  Abweichungen,  die  ja  bei  genug 
gut  bekannten  Hauterkrankungen  ebenfalls  Vorkommen,  ein  besonderes  Gewicht 
betreffs  der  Differenzierung  nicht  legen  darf.  In  den  zwei  Fällen  ist  übrigens  die 
Identität  der  Erkrankung  so  eklatant,  daß  wir  von  detaillierten  Beweisen  ruhig  ab- 
sehen  können. 

Auch  wir  konnten  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  mit  keiner  bekannten  Der¬ 
matose  in  Beziehung  bringen.  Auf  Grund  der  einzelnen  Erscheinungen  der  Haut¬ 
erkrankung  und  deren  Umänderungsformen  könnte  man  auch  sonst  nur  an  irgend 
eine  atypische  Form  von  Lichen  planus  oder  von  Lichen  scrophulosorum,  da  der 
Patient  in  meinem  Falle  ein  tuberkulöses  Individuum  ist,  denken;  aber  einesteils  das 
vollständige  Fehlen  eines  typischen  Lichen  planus-Knötchens,  anderseits  das  Nicht¬ 
beteiligtsein  der  Follikel  schließen  beide  aus.  Dies,  sowie  die  Tatsache,  daß  in 
beiden  Fällen  die  Läsionen  so  auffallend  identisch  und  charakteristisch  angesehen 
werden  können,  von  bekannten  Dermatosen  abweichende,  klinische  und  histologische 
Metamorphosen  mitmachen,  erwecken  auch  in  uns  den  Eindruck,  daß  diese  2  Fälle 
eine  bis  jetzt  unbekannte  Dermatose  repräsentieren. 

Aber  eben  deshalb  können  wir  nicht  die  von  v.  Zumbusch  auf  die  Erkrankung 
angewendete  Benennung  „Lichen  albus"  akzeptieren,  weil  wir  dadurch  auch  in  den 
Fehler,  den  v.  Zumbusch  gerade  meiden  wollte,  verfallen  können,  daß  wir  nämlich 
die  mit  dem  Lichen  planus  nicht  für  verwandt  gehaltene  und  mit  ihm  nicht  zu  ver¬ 
wechselnde  Erkrankung  mit  dem  Namen  Lichen,  der  eben  Verwirrung  hervorrufen 
könnte,  belegen.  Für  geeigneter  halten  wir  die  als  Überschrift  gebrauchte  Bezeich¬ 
nung. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  IV 


Tab.  XXX 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 
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Dermatitis  lichenoides  chronica  atrophicans 
(Lichen  albus  Zumbusch). 
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Über  einen  mehrere  Jahre  hindurch  beobachteten  Fall 

von  Lichen  sclerosus. 

Aus  der  Universitäts-Poliklinik  für  Hautkrankheiten  zu  Berlin. 

Von  Professor  Dr.  Erich  Hoffmann. 

ï 

Tab.  XXXI,  Fig.  37,  38  und  Tab.  XXXII,  Fig.  39,  40. 

Unter  dem  Namen  Lichen  planus  atrophicus  und  später  Lichen  sclerosus, 
hat  Hallopeau  eine  Varietät  des  Lichen  planus  beschrieben,  welche  durch  die  narben¬ 
artige  Beschaffenheit  der  flächenhaft  sich  ausdehnenden  Efflorescenzen,  durch  punkt¬ 
förmige  Depressionen  und  comedonenartige  Pfropfe  und  die  konvexbogige  Begrenzung 
der  durch  Konfluenz  entstandenen  größeren  Herde,  die  häufig  einen  roten  Randsaum 
erkennen  lassen,  ausgezeichnet  ist.  Dieser  allgemein  als  Abart  des  Lichen  ruber  planus 
aufgefaßten  Krankheitsform  kommt,  wie  Darier  gezeigt  hat,  auch  ein  eigenartiger 
histologischer  Aufbau  zu,  indem  zwischen  Epidermis  und  Infiltrat  eine  sklerotische, 
gefäß-  und  zellarme,  eine  Rarefikation  des  elastischen  Gewebes  aufweisende  Schicht 
eingelagert  ist.  Sowohl  durch  ihre  klinische  Form,  als  auch  besonders  durch  den 
histologischen  Befund  weicht  dieses  Krankheitsbild  so  sehr  vom  Lichen  ruber  ab  und 
nähert  sich  manchen  Formen  der  oberflächlichen  Sclerodermie  (Morphaea),  daß  einige 
Autoren,  wie  Radcliffe  Crocker  und  Stowers,  geradezu  von  einem  Lichen 
planus  morphaeicus  gesprochen  haben. 

Die  bisher  veröffentlichten  Beobachtungen  haben  Brocq  (Traité  pratique  dermato¬ 
logique)  und  Ri  ecke  (Mraceks  Handbuch  der  Hautkrankheiten)  zusammengestellt 
und  danach  eine  Schilderung  des  Krankheitsbildes  entworfen,  auf  welche  ich  hier 
verweisen  kann. 

Die  Seltenheit  des  Lichen  sclerosus  und  die  Beziehungen,  welche  er  zum  Lichen 
ruber  einerseits  und  zur  Sclerodermie  anderseits  bietet,  rechtfertigen  es,  einen  neuen, 
mehrere  Jahre  hindurch  verfolgten  Fall  in  Wort  und  Bild  darzustellen,  zumal  da  der 
Kranke  auf  dem  V.  internationalen  Dermatologenkongreß  zu  Berlin  (1904)  und  auf 
dem  X.  Kongreß  der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  (1908) 
vielen  Fachgenossen  aus  eigener  Anschauung  bekannt  geworden  ist. 

Die  Krankengeschichte1)  ist  folgende: 

Der  Patient,  ein  43jähriger  Postschaffner,  gibt  an,  daß  sein  Vater  an  Schwind¬ 
sucht,  seine  Mutter  an  einer  ihm  unbekannten  Krankheit  gestorben  ist.  Er  selbst  will 
bis  auf  eine  unkomplizierte  Gonorrhöe  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Jahre  1901 
wurde  bei  ihm  Diabetes  mellitus  festgestellt;  der  Zuckergehalt  betrug  anfangs  4*8% 
und  ging  allmählich  nach  einigen  Monaten  völlig  zurück.  Später  fanden  sich  ab  und 

i)  Vgl.  Dermatol.  Zeitschrift,  XII,  H.  10,  p.  655,  und  Verhandlungen  der  Deutschen  dermatologi¬ 
schen  Gesellschaft,  X.  Kongreß,  p.  118. 
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zu  nach  Diätfehlern  kleinere  oder  größere  Zuckermengen,  welche  zwischen  6%  und 
geringen  Spuren  schwankten.  Das  Hautleiden  soll  sich  seit  August  1903  ganz  all¬ 
mählich  und  ohne  stärkeres  Jucken  zuerst  in  der  linken  Leiste  und  am  linken  Ober¬ 
schenkel  entwickelt  haben,  indem  Gruppen  von  blaßroten  oder  auffallend  weißen 
flachen  Knötchen  oder  Scheiben  auftraten,  die  weder  näßten,  noch  merkliche  Schuppung 
erzeugten.  1904  bildete  sich  ein  kleinerer  Herd  an  der  linken  Halsseite.  Der  am 
19.  September  1904  aufgenommene  Befund  lautet:  Sehr  großer,  kräftig  gebauter,  gut 
genährter  Mann.  An  den  inneren  Organen  nichts  Abweichendes.  Urin  enthält  reichlich 
Zucker,  ist  aber  frei  von  Eiweiß  und  sonstigen  pathologischen  Bestandteilen.  Geringe 
Varicen  an  den  Beinen.  In  der  linken  Leiste  befindet  sich  in  Form  eines  zweifinger¬ 
breiten  Bandes  von  ca.  20  cm  Länge  eine  eigenartige  Hautaffektion,  welche  im  Umfang 
von  etwa  zwei  Händen  auch  die  obere  Hälfte  der  linken  vorderen  Oberschenkelfläche 
einnimmt  und  in  Gestalt  eines  gut  fingerbreiten,  8  cm  langen,  unterbrochenen  horizon¬ 
talen  Bandes  an  der  linken  Halsseite  vorhanden  ist.  In  der  Umgebung  dieser  größeren, 
zackig  begrenzten  Herde  finden  sich  zerstreut  hirsekorn-  bis  mehr  als  erbsengroße, 
z.  T.  durch  Konfluenz  größer  gewordene  flache  Knötchen  und  Scheiben  mit  schmalem 
blaßrosafarbigen  Saum  und  etwas  eingesunkenem  weißlichen  Centrum.  Die  größeren 
Herde  sind  von  weißlicher  Farbe  mit  bläulichem  Schimmer,  durch  ein  Netz  zarter, 
weißer  Leisten  mosaikartig  gefeldert  und  mit  verdickter,  nicht  lose  Schuppen  bildender 
Hornschicht  bedeckt.  Im  Centrum  ist  stellenweise  deutliche  Atrophie,  vereinzelt  auch 
braune  Pigmentierung  vorhanden.  Unter  den  jüngeren  Knötchen  in  der  Umgebung 
der  größeren  Herde  erkennt  man  unschwer  einzelne  ziemlich  charakteristische  Planus- 
efflorescenzen.  Die  Mundschleimhaut  ist  frei;  auch  an  der  übrigen  Körperhaut  finden 
sich  keinerlei  Efflorescenzen.  Die  erkrankten  Hautpartien  entsprechen  nicht  bestimmten 
Nervengebieten. 

Der  Patient  wurde  längere  Zeit  mit  hohen  Arsendosen  (innerlich  und  subcutan), 
Salicylseifenpflaster,  Unnascher  Salbe,  Teer  und  ähnlichen  Mitteln  behandelt,  ohne  daß 
ein  dauernder  Erfolg  erzielt  werden  konnte.  Er  blieb  dann  lange  Zeit  fort  und  stellte 
sich  erst  im  Frühjahr  1908  wieder  vor.  Der  Juckreiz  ist  noch  immer  auffallend  gering; 
nur  beim  Schwitzen  und  an  heißen  Tagen  tritt  er  stärker  hervor. 

Über  die  weitere  Entwicklung  des  eminent  chronischen  Leidens  ließ  sich  folgendes 
feststellen: 

Gegen  Ende  des  Jahres  1906  und  zu  Beginn  des  folgenden  Jahres  haben  sich 
auch  in  der  rechten  Leiste,  an  der  Beugeseite  der  Handgelenke,  zum  Teil  auch  an 
den  Fingern,  später  auch  an  einzelnen  Stellen  der  Rumpfhaut  und  an  den  Genitalien 
neue  Herde  entwickelt.  Die  Schleimhäute  und  Unterschenkel,  ebenso  die  Handflächen 
und  Fußsohlen  sind  stets  frei  geblieben. 

Das  Bild,  welches  der  Kranke  jetzt  (Sommer  1908)  darbietet,  ist  ein  ungemein 
auffallendes  und  vielgestaltiges.  Die  Affektion  hat  sowohl  an  den  ältern  Herden  als 
auch  sonst  an  Umfang  zugenommen.  Die  großen  Herde  in  den  Leisten  und  am  linken 
Oberschenkel  zeigen  eine  polycyclische  Begrenzung  und  einen  sicht-  und  fühlbaren, 
blaßrosa  bis  bräunlichen,  leicht  erhabenen  Randsaum.  In  ihrem  Centrum  sind  unregel¬ 
mäßig  figurierte  sepiabraune,  mehr  oder  weniger  deutlich  atrophische  Flächen  vor¬ 
handen,  welche  sich  in  auffallender  Weise  gegen  die  weißbläulichen,  perlmutterfarbigen 
peripheren  Zonen  abhebefi.  Diese  porzellanfarbigen  Flächen  zeigen  stellenweise  in 
regelmäßigen  Abständen,  u.  zw.  den  Follikeln  entsprechend,  bräunlich  gefärbte 
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Grübchen,  in  welchen  selten  comedonenartige  Hornpfröpfe  sitzen.  Während  diese 
Partien  glatt  sind  und  keine  Schuppen  zeigen,  findet  sich  an  andern  Stellen,  besonders 
nach  dem  linken  Knie  zu,  eine  warzige  Beschaffenheit,  indem  eigentümlich  gelbgrau  ge¬ 
färbte,  hornige  Massen  aufgelagert  sind,  welche  sich  mit  einiger  Mühe  in  toto  abkratzen, 
resp.  abheben  lassen.  Mit  der  Lupe  sieht  man  an  frischeren  Stellen  neben  follikulären 
Hornpfröpfen  und  erhabenen  follikulären  Kratern  auch  so  dicht  stehende  derartige  Bildun¬ 
gen,  daß  sie  wohl  auch  von  den  Schweißdrüsenmündungen  hergeleitet  werden  müssen. 

Alle  großem  Herde  sind  durch  Konfluenz  von  kleineren  entstanden,  welche  im 
Beginn  in  zweierlei  Form  auftreten.  Die  einen  (=  dem  primitiven  Lichen  scléreux 
Hallopeaus)  erscheinen  von  vornherein  als  kleine,  zum  Teil  leicht  erhabene,  weißliche, 
perlmutterartige  Scheibchen,  welche  flächenhaft  bis  zu  Erbsengroße  wachsen  und 
dabei  vielfach  ein  wenig  unter  das  normale  Hautniveau  einsänken;  sie  liegen  wie 
weiße  Plättchen  in  der  Haut,  zeigen  leicht  vermehrte  Konsistenz  und  gewöhnlich 
weder  mit  bloßem  Auge  noch  mit  der  Lupe  einen  deutlichen  roten  Saum;  ihre  Ober¬ 
fläche  ist  glatt,  völlig  frei  von  Schuppen,  zeigt  öfters  ein  centrales,  dem  Follikel  ent¬ 
sprechendes  Grübchen  und  bei  Lupenbetrachtung  mitunter  dichter  stehende  kleine, 
kraterförmige  Vertiefungen  mit  erhabenem  Randsaum,  die  wohl  den  Schweißdrüsen¬ 
mündungen  entsprechen;  später  können  sich  auch  auf  ihnen  comedonenartige  grau¬ 
weiße  Hornpfröpfe  bilden.  Andere  Efflorescenzen  (—  dem  konsekutiven  Lichen  scléreux 
Hallopeaus)  entstehen  als  kleine,  mehr  oder  weniger  deutlich  erhabene,  blaßrötliche 
Papeln,  welche  sich  zum  Teil  mit  einer  hornigen,  festen,  grauweißen  Masse  bedecken, 
meist  aber  bei  ihrer  flächenhaften  Vergrößerung  ebenfalls  ein  glattes,  perlmutter¬ 
farbiges  Centrum  bekommen  und  sich  in  weiße  Scheiben  mit  rosa  Randsaum  um¬ 
wandeln.  Beide  Arten  von  scheibenförmigen  Efflorescenzen  werden  wenig  mehr  als 
erbsengroß  und  lassen  sich  mit  dem  Fingernagel  mit  einiger  Mühe  in  toto 
herausheben;  es  bleibt  dann  eine  schüsselförmige,  flache,  runde  Vertiefung  zurück, 
welche  im  Centrum  gewöhnlich  eine  anscheinend  follikuläre  trichterförmige  Grube 1), 
eine  weißliche,  kaum  feuchte  Grundfläche  und  nur  am  Rande  kleine,  geringe  Blut¬ 
pünktchen  zeigt.  In  welcher  Zone  hiebei  die  Trennung  stattfindet,  kann  ich  mangels 
darauf  gerichteter  Untersuchung  nicht  sagen;  wahrscheinlich  geschieht  sie  zwischen 
Rete  und  der  sklerosierten  Coriumschicht,  wo  Lückenbildungen  im  mikroskopischen 
Präparat  häufig  zu  beobachten  sind.  Schließlich  sei  noch  hervorgehoben,  daß  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  des  Rumpfes  auch  strichförmig  angeordnete,  ziemlich  typische  Lichen 
planus-Knötchen  nachweisbar  sind,  daß  die  an  Morphaea  guttata  erinnernden,  von 
vornherein  weißen  Flecke  sich  an  den  Handgelenkbeugen  und  vor  allem  auch  an 
den  Hand-  und  Fingerrücken  (besonders  am  Daumen)  finden,  und  daß  endlich  ein¬ 
zelne  ältere  Herde,  z.  B.  am  Hals,  jetzt  das  Aussehen  einer  circumscripten  Atrophie 
der  Haut  mit  polycyclischer  Begrenzung  und  blaßbräunlicher  Färbung  darbieten. 

Zur  Illustrierung  des  hier  geschilderten  Befundes  sind  auf  Tab.  XXXI,  Fig.  37,  38 
die  Moulagen  des  linken  Oberschenkels  aus  dem  Jahre  1904  und  des  rechten  Daumens 
aus  dem  Herbst  1908  farbig  wiedergegeben,  während  die  schwarze  Tab.  XXXII, 
Fig.  39,  40  den  Umfang  und  die  Beschaffenheit  des  ältesten  Herdes  am  linken  Ober¬ 
schenkel  und  eines  jüngeren  an  der  Handgelenkbeuge  nach  dem  Zustande  vom 
Herbst  1908  zur  Anschauung  bringen. 


»)  Selten  daneben  noch  einige  kleinere  Poren  (Schweißdrüsen). 
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An  zwei  gut  halblinsengroßen;  im  Centrum  etwas  eingesunkenen  Efflorescenzen 
habe  ich  bereits  im  Jahre  1904  eine  histologische  Untersuchung  vorgenommen  und 
kurz  beschrieben  (Derm.  Zeitschr.,  XII,  p.  656)  und  abgebildet.  Hierbei  zeigte  sich 
die  Hornschicht  auffallend  verdickt,  fest  gefügt,  nicht  kernhaltig  und  horizontal  ge¬ 
schichtet.  An  den  Follikelmündungen  und  Schweißdrüsenöffnungen  fanden  sich  oft 
zapfenartige  Hornpfröpfe.  Die  Körnerschicht  war  fast  durchweg  gut  ausgebildet,  jedoch 
nicht  mehrschichtig.  Das  Rete  war  verschmächtigt,  seine  Zellen  abgeplattet  und,  ab¬ 
gesehen  von  dem  peripheren  Randsaum,  fehlte  in  der  erkrankten  Zone  jede  Andeutung 
von  Retezapfen  und  Cutispapillen. 

In  der  Cutis  fand  ich  die  drei  bereits  von  Darier  beschriebenen  Zonen  (Pratique 
Dermatologique,  III,  p.  221  —222):  Die  oberflächlichste  besteht  aus  dichtem,  sehr 
zellarmem,  sklerotischem  Bindegewebe,  welches  von  spärlichen,  meist  horizontal  ver¬ 
laufenden  Büscheln  elastischen  Gewebes  und  sehr  wenigen,  etwas  erweiterten,  mit 
Erythrocyten  dicht  gefüllten  Kapillaren  durchzogen  wird.  Diese  Zone  ist  schüssel¬ 
förmig  umgeben  von  einem  ziemlich  starken  Infiltrat,  das  aus  mononucleären  Zellen 
besteht  und  nur  in  der  Peripherie  das  Rete  erreicht  und,  stärker  auftretend,  hier  mit¬ 
unter  die  für  die  frische  Planuspapel  charakteristischen  histologischen  Veränderungen  zu 
erzeugen  scheint.  Die  tiefsten  Cutisschichten  zeigen  nur  an  einzelnen  Stellen  geringe  Rund¬ 
zellenansammlungen,  während  das  elastische  und  kollagene  Gewebe  hier  normal  ist.  An  der 
Grenze  der  Epidermis  und  des  Coriums  finden  sich  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  spalt¬ 
förmige  Lücken,  welche  wohl  zum  Teil  durch  die  Präparation  hervorgerufen  sind.  An 
manchen  Stellen  lassen  sich  innerhalb  der  oberflächlichen  sklerosierten  Cutisschicht  auch 
stark  erweiterte  Lymphspalten  und  kleinste  Blutgefäße  mit  verdickter  Wand  auffinden. 

Daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  diejenige  Erkrankung  handelt,  welche  von 
Hallopeau  als  Lichen  scléreux  bezeichnet  worden  ist,  kann  nach  dem  klinischen 
und  histologischen  Befund  nicht  zweifelhaft  sein  und  ist  meines  Wissens  auch  von 
niemand,  der  den  Fall  gesehen  hat,  bestritten  worden. 

Aus  dem  klinischen  Befunde  ist  die  von  Hallopeau  bereits  konstatierte  Tat¬ 
sache  hervorzuheben,  daß  die  weißlichen,  plattenartigen  Efflorescenzen  teilweise  aus 
kleinen  planusähnlichen  Papeln  von  rötlicher  Färbung  durch  Einsinken  und  narben¬ 
ähnliche  Umwandlung  des  Centrums  entstehen,  teilweise  aber  allem  Anschein  nach 
von  vornherein  als  morphaeaähnliche  weiße  Scheiben  zutage  treten.  Bemerkens¬ 
wert  ist  ferner  der  ungemein  chronische  Verlauf  und  der  Beginn  mit  wenigen,  lange 
Zeit  nur  langsam  sich  ausdehnenden  Herden,  neben  denen  sich  später  zahlreichere 
kleinere  Efflorescenzen  in  mehr  symmetrischer  Anordnung  und  schubweise  ent¬ 
wickelten,  die  auch  an  den  vom  Lichen  ruber  bevorzugten  Handgelenkbeugen  und 
ferner  besonders  an  den  Dorsalflächen  der  Daumen  lokalisiert  waren.  Auffallend  ist 
auch  die  Geringfügigkeit  des  Juckreizes  und  der  geringe  Einfluß  der  Arsentherapie. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  natürlich  die  Frage,  ob  die  eigenartigen  Efflorescenzen 
des  Lichen  sclerosus  aus  typischen  Planuspapeln  hervorgehen  und  ob  letztere  im 
Verlauf  der  Erkrankung  häufig  oder  überhaupt  zu  sehen  sind.  Diese  Frage  glaubte 
ich  früher  bestimmt  bejahen  zu  können,  bin  aber  im  Laufe  der  Zeit  doch  zweifelhaft 
geworden.  Gewiß  sind,  wie  auch  aus  obiger  Schilderung  hervorgeht,  kleine,  rötliche, 
rundliche,  polygonal  begrenzte  Papeln,  die  denen  des  Lichen  planus  sehr  ähneln,  vor¬ 
handen,  aber  sie  sind  von  vornherein  mehr  zu  flächenhafter  Ausbreitung  geneigt  und 
zeigen  nicht  den  charakteristischen  Wachsglanz  frischer  Planusefflorescenzen.  Mitunter 
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konnte  ich  die  reihenförmige  Anordnung,  wie  sie  beim  Lichen  planus  zumal  auf 
Kratzstrichen  in  charakteristischer  Weise  vorkommt,  auch  für  die  Papeln  des  Lichen 
sclerosus  konstatieren.  Zeigen  somit  die  Primärefflorescenzen  in  ihrem  Aussehen  und 
in  ihrer  Anordnung  öfters  große  Ähnlichkeit  mit  typischen  Planusknötchen,  so  erscheint 
es  mir  nach  längerer  Beobachtung  meines  Falles  doch  nicht  zweifelsfrei  erwiesen, 
daß  sie  mit  solchen  ohneweiters  identifiziert  werden  dürfen. 

Dazu  kommt  der  ganz  ungewöhnliche  histologische  Befund.  In  allen  Efflorescenzen 
—  jüngeren  und  älteren  —,  die  ich  bisher  untersucht  habe,  findet  sich  an  Stelle  des 
für  Lichen  planus  charakteristischen  oberflächlichen  Infiltrats  jene  obenerwähnte  eigen¬ 
artige,  mit  Rarefizierung  des  elastischen  Gewebes  einhergehende  Homogenisierung 
und  Sklerosierung  der  obersten  Coriumschicht  und  erst  darunter  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Rundzellenanhäufung.  Nur  an  dem  peripheren  Randsaum  stößt  das 
Infiltrat  unmittelbar  an  das  Rete  und  erzeugt  hier  mitunter  Bilder,  die  man  als  An¬ 
deutungen  der  für  die  frische  Lichen  ruber-Efflorescenz  charakteristischen  Veränderungen 
vielleicht  ansehen  darf;  im  großen  und  ganzen  entspricht  der  histologische  Befund 
aber  mehr  dem  Bilde  der  Morphaea. 

Ich  will  auf  diese  Fragen  nicht  weiter  eingehen,  da  mir  weitere  Untersuchungen 
an  ganz  jungen  Efflorescenzen,  die  ich  mit  Dr.  F.  Juliusberg  begonnen  habe  und 
über  die  später  berichtet  werden  soll,  dringend  notwendig  erscheinen.  Gegenwärtig 
möchte  ich  nur  so  viel  sagen,  daß  der  Lichen  sclerosus  (oder  auch  morphaeicus) 
ein  besonderes  und  eigenartiges  Krankheitsbild  darstellt,  welches  nicht  nur  zum  Lichen 
planus,  sondern  auch  zur  Morphaea  bestimmte  Beziehungen  aufweist1). 

Schließlich  muß  ich  noch  auf  einen  Punkt  eingehen.  Vor  kurzem  hat  v.  Zum¬ 
busch  unter  der  Bezeichnung  Lichen  albus  eine  seiner  Meinung  nach  bisher  un¬ 
bekannte  Dermatose  beschrieben  (Archiv  f.  Dermat.  u.  Syph.,  LXXXII),  von  der  ich 
glauben  möchte,  daß  sie  in  klinischer  und  histologischer  Hinsicht  dem  Lichen  sclerosus 
doch  nahesteht.  Allerdings  haben  auch  Ehr  mann  und  Reitmann  auf  dem  Kongreß 
in  Frankfurt  a.  M.  darauf  hingewiesen,  daß  in  diesem  Falle  Involutionserscheinungen 
fehlten,  und  in  der  Krankengeschichte  wird  hervorgehoben  (nur  anamnestische  An¬ 
gabe?),  daß  manche  Herde  sich,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  völlig  zurückgebildet 
haben.  Merkwürdigerweise  erwähnt  v.  Zumbusch  in  seiner  Arbeit  die  histologischen 
Befunde  Dariers  nicht,  obwohl  sie  doch  denen  seines  Lichen  albus  ähnlich  sind,  und 
zieht  bei  seinen  differentialdiagnostischen  Erwägungen  den  Lichen  sclerosus  Hallo- 
peaus  überhaupt  nicht  zum  Vergleich  heran. 

Die  Frage,  ob  der  Lichen  albus  nicht  doch  dem  Lichen  sclerosus  Hallopeaus 
nahesteht  oder  zu  ihm  gerechnet  werden  kann,  sowie  die  Frage  nach  der  Stellung  des 
Lichen  sclerosus  zum  Lichen  planus  einerseits  und  zur  oberflächlichen  Sklerodermie 
anderseits,  scheint  mir  noch  erneuter  Untersuchung  zu  bedürfen;  sobald  diese  ab¬ 
geschlossen  ist,  wird  an  anderer  Stelle  darüber  berichtet  werden. 


i)  In  diesem  Sinne  hat  sich  auch  Jadassohn  auf  dem  Kongreß  in  Frankfurt  a. M.  ausgesprochen 
(Verhandlungen,  p.  123). 


Erklärung  der  Tafeln. 

Tab.  XXXI,  Fig.  37.  ‘  Tab.  XXXII,  Fig.  39. 

Moulage  des  Herdes  vom  linken  Oberschenkel  aus  dem  Herbst  1904.  Moulage  des  linken  Oberschenkels  im  Herbst  1908. 

Tab.  XXXI,  Fig.  38.  Tab.  XXXII,  Fig.  40. 

Moulage  des  rechten  Daumens  aus  dem  Herbst  1908.  Moulage  der  rechten  Handgelenkbeuge  im  Herbst  1908. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  IV 


Tab.  XXXI. 


ERICH  HOFFMANN 
Lichen  sclerosus. 

Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Ikonographia  dermatologica.  fase.  IV 


Tab.  XXXII 
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ERICH  HOFFMANN 
Lichen  sclerosus. 
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Urticaria  chronica  papulosa. 

Von  Dr.  Viktor  Mucha,  Assistenten  der  Klinik. 

Aus  der  Klinik  für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten  in  Wien  (Vorstand  Prof.  E.  Finger). 

Tab.  XXXIII,  Fig.  41. 

Am  17.  April  1905  wurde  unter  der  Journal-Nr.  10193/05  auf  Saal  77  der 
Klinik  für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten  der  26  Jahre  alte  Kutscher  R.  D.  auf- 
genommen. 

Der  Patient  soll  bis  auf  sein  gegenwärtiges  Leiden  stets  gesund  gewesen  sein, 
hat  seine  3jährige  Militärzeit  abgedient;  für  venerische  Infektion,  die  geleugnet  wird, 
sind  keine  Anhaltspunkte  vorhanden.  Er  ist  verheiratet,  sowohl  seine  Frau  als  auch 
sein  Kind  sind  vollständig  gesund.  Die  Frau  hat  niemals  abortiert. 

Das  gegenwärtige  Leiden  stellte  sich  das  erste  Mal  im  Jahre  1904  ein,  und 
stand  Patient  deshalb  im  Juli  dieses  Jahres  in  einem  Wiener  Krankenhause  in  Be¬ 
handlung,  wo  sich  auf  Salbenbehandlung,  Bäder  und  eine  Karlsbader  Kur  eine  wesent¬ 
liche  Besserung  einstellte;  seit  etwa  2  Monaten  ist  jedoch  der  Ausschlag  wieder  um 
vieles  reichlicher  geworden,  und  ist  es  besonders  das  intensive  Jucken,  das  den  Pa¬ 
tienten  veranlaßt,  neuerdings  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen. 

Status  praesens:  Der  Patient  ist  mittelgroß,  sehr  kräftig  gebaut,  hat  sehr  gut 
entwickelte  Muskulatur  und  entsprechenden  Paniculus  adiposus.  Die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  ergibt  normalen  Befund.  Der  Harn  des  Patienten  ist  frei  von 
pathologischen  Bestandteilen,  Indican  ist  nicht  vermehrt. 

Die  Haut  ist,  mit  Ausnahme  der  des  Gesichtes,  der  Handteller  und  Fußsohlen, 
intensiv  pigmentiert,  diese  Pigmentierung  ist  an  den  seitlichen  Partien  des  Thorax, 
an  den  Achselfalten,  der  Beugeseite  der  Arme  und  der  unteren  Extremitäten,  sowie 
an  den  Seitenteilen  des  Abdomens  besonders  stark,  so  daß  die  Haut  an  diesen 
Stellen  einen  dunkelbraunen  Farbenton  zeigt,  während  sie  an  den  weniger  pigmen¬ 
tierten  Stellen  hellbraun  gefärbt  ist.  Die  Haut  fühlt  sich  derb,  infiltriert,  rauh  und 
trocken  an,  ist  am  Genitale  ödematös,  läßt  sich  aber  noch  überall  in  derben,  plumpen 
Falten  abheben.  Auf  dieser  infiltrierten  Haut  finden  sich  massenhaft  teils  einzeln 
stehende,  teils  in  Haufen  unregelmäßig  angeordnete,  selten  konfluierende,  stecknadel- 
kopf-  bis  linsengroße,  ziemlich  scharf  begrenzte,  papulöse  Efflorescenzen  von  anfangs 
entzündlich  hellroter  Farbe,  die  später  ins  Bläuliche  und  schließlich  mehr  ins  Braun¬ 
rote  übergeht;  die  Knötchen  sind  über  das  Niveau  der  Haut  erhaben,  fühlen  sich 
derb  an  und  zeigen  manchmal  an  der  Kuppe  ein  kleines  von  zunächst  klarem,  später 
trübem  Inhalte  gefülltes  Bläschen.  Die  Mehrzahl  der  beschriebenen  Knötchen  zeigt 
jedoch  an  der  Kuppe  einen  durch  Kratzen  gesetzten  Epitheldefekt,  auf  dem  gelbliche 
bis  gelblichbraunrote  Börkchen  von  eingetrocknetem  Serum  und  Blut  aufgelagert 
sind.  Bei  einem  Nachschübe  von  Efflorescenzen  an  der  Brust  und  der  Oberbauch- 
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gegend  zeigten  sich  um  die  frisch  aufgeschossenen  Knötchen  plateauartig  erhabene, 
entzündlich  hellrote,  ödematöse  Höfe,  die  vielfach  konfluierten. 

Zwischen  den  Knötchen,  sowie  an  gerade  weniger  befallenen  Stellen  finden  sich 
zahlreiche,  im  Centrum  etwas  eingesunkene  und  leicht  depigmentierte  kleine  Narben. 
An  den  Unterschenkeln  sind  zahlreiche  größere,  vielfach  mit  eiterigen  Pusteln  und 
Borken  bedeckte  Excoriationen  vorhanden.  Die  inguinalen  und  axillaren  Lymphdrüsen 
sind  stark  geschwollen  und  schmerzhaft,*  die  Cubitaldrüsen  sind  nicht  tastbar. 

Die  beschriebenen  Efflorescenzen  bestehen  durch  etwa  8  —  14  Tage,  werden 
allmählich  flacher,  um  schließlich  entweder  eine  intensiv  gerötete  oder  aber  mit  zahl¬ 
reichen  kleinen,  im  Centrum  weniger,  in  der  Peripherie  intensiv  sepiabraun  gefärbten 
Narben  besetzte  Haut  zurückzulassen. 

An  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  ad  nates  sowie  in  der  Gegend  der 
Sprunggelenke,  kam  es  bei  der  Rückbildung  der  Knötchen  zur  Ausbildung  großer, 
diffus  fein  kleienförmig  abschuppender  Flächen,  an  denen  die  Felderung  der  Haut 
sehr  deutlich  hervortritt.  Die  Haut  fühlt  sich  an  diesen  Stellen  rauh,  trocken  und 
infiltriert  an.  Was  das  Auftreten  der  Knötchen  anbelangt,  so  konnten  wir  beobachten, 
daß  dieselben  stets  schubweise  zur  Ausbildung  kommen,  ja,  wir  konnten  das  Auf¬ 
treten  solcher  Schübe  durch  Verabreichung  saurer  Speisen  oder  durch  Weißwein 
provozieren.  Was  die  Lokalisation  der  Affektion  anbelangt,  so  konnte  an  der  Haut 
des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  der  Palmae  und  Plantae,  das  Auftreten  solcher 
Knötchenschübe  beobachtet  werden,  insbesondere  konnten  wir  uns  davon  über¬ 
zeugen,  daß  die  Ellenbogenbeugen  und  die  Kniekehlen  ebenfalls  befallen  wurden  und 
die  Affektion  keineswegs  die  Streckflächen  der  Extremitäten  bevorzugte.  Die  Eruption 
der  Efflorescenzen  begann  stets  am  Stamme  und  ging  erst  später  auf  die  Extremi¬ 
täten  über. 

Die  therapeutische  Beeinflussung  der  Affektion  gelang  zunächst  durch  Arsen, 
u.  zw.  in  hohen  Dosen,  doch  konnte  ein  vollständiges  Ausbleiben  der  Nachschübe 
auch  durch  intramusculäre  Einverleibung  nicht  erzielt  werden.  Auch  die  Applikation 
verschiedener  Salben  (Epicarin,  Bromokoll,  Schwefel,  Zink,  Bor)  in  Verbindung  mit 
Bädern  konnte  nur  vorübergehende  Linderung  gegen  das  intensive  Jucken  schaffen. 
Erst  durch  die  Verabreichung  von  Kalomel  in  Dosen  von  3mal  täglich  0T0  .g  gelang 
es,  die  vorhandenen  Erscheinungen  vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen  und  die 
Nachschübe  auf  ein  so  geringes  Maß  herabzudrücken,  daß  sie  dem  Patienten  keine 
wesentlichen  Beschwerden  mehr  verursachten. 

Der  Patient  stand  bisher  3mal  auf  der  Klinik  in  Behandlung,  u.  zw.:  vom 
17.  April  1905  bis  16.  Juni  1905,  vom  29.  Jänner  1906  bis  17.  März  1906  und  vom 
9.  April  1906  bis  18.  August  1906,  das  Krankheitsbild  war  stets  das  gleiche.  Der 
Patient  wurde  3mal  in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  durch  Prof.  Finger 
vorgestellt:  am  10.  Mai  1905,  am  7.  Mai  1906  und  am  16.  Mai  1906.  Dabei  stieß 
die  Diagnose  zunächst  auf  Widerstand  (Neumann)  und  wurde  die  Affektion  für 
Prurigo  gehalten;  bei  der  letzten  Vorstellung  wurde  der  Diagnose  Urticaria  chronica 
auch  von  Neumann  zugestimmt  (s.  die  Sitzungsberichte).  Während  des  zweiten 
Spitalaufenthaltes  entwickelte  sich  im  Anschlüsse  an  durch  Kratzen  entstandene  Im- 
petigines  eine  Lymphangitis  am  linken  Oberarme,  die  zur  Vereiterung  der  Drüsen 
führte;  während  des  dritten  Aufenthaltes  wurde  der  früher  beschriebene  Nachschub 
mit  typischen  Urticariaquaddeln  beobachtet. 
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Vor  einigen  Tagen  (Ende  Mai  1907)  stellte  sich  der  Patient  wiederum  vor.  Er 
zeigte  einen  sehr  starken  Nachschub  am  ganzen  Körper.  An  der  seitlichen  Thoraxwand 
fanden  sich  große,  polycyclisch  begrenzte,  vielfach  konfluierende,  über  das  Niveau 
der  Haut  kaum  mehr  erhabene,  blaurot  gefärbte  Flecke,  in  denen  verhältnismäßig 
spärlich  knötchenförmige  oder  kleine  papulöse  Efflorescenzen  eingesprengt  sind,  so 
daß  es  den  Eindruck  machte,  daß  es  sich  wiederum  um  einen  mit  dem  Auftreten 
von  typischen  Urticariaquaddeln  einhergehenden  Nachschub  gehandelt  hat. 

Der  Patient  war  die  Zwischenzeit  über  ziemlich  frei  von  Nachschüben,  doch 
mußte  er  immer  Kalomel  einnehmen.  In  der  letzten  Zeit  hat  er  das  Medikament 
ausgesetzt  und  überdies  an  einer  mehrtägigen  Obstipation  gelitten.  Im  Krankheits¬ 
bilde  hat  sich  sonst  nichts  geändert,  nur  gibt  der  Patient  an,  daß  der  Juckreiz  der 
Affektion  gegen  früher  stark  abgenommen  habe. 

Histologischer  Befund:  Das  Epithel  zeigt  an  den  Randpartien  des  Knötchens 
gleichmäßig  gut  gefärbte  Kerne,  ihre  unterste  Schicht  ist  gleichmäßig  pigmentiert, 
die  Stachelzellen  als  solche  sind  gut  erkennbar,  gegen  die  centralen  Partien  zu  wird 
das  Epithel  etwas  breiter,  die  Intensität  der  Kernfärbung  ist  leicht  vermindert,  zwischen 
den  Zellen  der  Stachelschicht  und  des  Rete  und  ab  und  zu  auch  höher  oben  sieht 
man  vereinzelte  kleinere  Zellen  mit  stärker  tingiertem  Kerne  von  verschiedener  Form. 
Diese  Zellen  entsprechen  allem  Anscheine  nach  leukocytären  Elementen.  Die  Inter¬ 
cellularräume  erscheinen  etwas  verbreitert,  die  Stacheln  sind  meist,  wenn  auch  nicht 
überall  gleich  gut,  erkennbar.  Die  etwas  blaß  tingierten  Kerne  erscheinen  größer,  wie 
gequollen,  ihre  Kernkörperchen  treten  stellenweise  gut  hervor.  Im  Protoplasma  der 
Stachelzellenschicht  sieht  man  vielfach  verschieden  große,  mehr  weniger  gut  be¬ 
grenzte,  helle,  vacuolenartige  Gebilde,  die  dort,  wo  sie  dem  Kerne  anliegen,  diesen 
abflachen  oder  leicht  konkav  aushöhlen,  so  daß  sein  Volumen  reduziert  erscheint. 
Man  sieht  diese  Veränderung  fast  durchweg  an  dem  der  Papillarschicht  zugekehrten 
Polende,  seltener  am  oberen  oder  an  beiden.  Die  Kerne  erscheinen  dadurch  von 
einer,  seltener  von  beiden  Seiten  zusammengedrückt  und  gewinnen,  wo  diese  Ver¬ 
änderung  hochgradiger  ist,  eine  halbmondförmige  Gestalt.  Die  Hornschicht  erscheint 
über  der  Efflorescenz  stellenweise  etwas  gelockert  und  ist  an  dem  einen  Rande  des 
Knötchens  etwas  dicker  als  über  der  centralen  Partie.  Das  Epithel  der  Haarbälge 
und  Haarschäfte,  die  in  den  centralen  Partien  der  Efflorescenz  mitgetroffen  er¬ 
scheinen,  lassen  gleichfalls  die  oben  geschilderten  Veränderungen  der  vacuolären  De¬ 
generation  erkennen  und  zeigen  stellenweise  an  ihren  Randpartien  Einlagerung  von 
Leukocyten. 

In  der  Cutis  sieht  man  reichlich  verschieden  geformte  und  verschieden  große 
Zelleninfiltrate,  die  in  den  Randpartien  der  Efflorescenz  im  allgemeinen  kleiner  und 
besser  begrenzt  erscheinen  und  sich  vorwiegend  auf  die  subpapilläre  Schicht  be¬ 
schränken,  während  sie  in  der  centralen  Partie  der  Efflorescenz  größer  sind,  un¬ 
schärfer  begrenzt  erscheinen  und  tiefer  nach  unten  reichen,  so  daß  man  sie  hier  auch 
noch  in  der  Höhe  der  Schweißdrüsen  antrifft.  Am  reichlichsten  umlagern  sie  die  in 
den  centralen  Partien  der  Schnitte  mitgetroffenen  Haarbälge.  Diese  Zelleninfiltrate 
sind  vorwiegend  perivasculär  gelagert  und  setzen  sich  aus  zweierlei  Zellformen  zu¬ 
sammen;  die  eine,  kleinere,  zeigt  dunkel  gefärbte,  rundliche  oder  gelappte  Kerne  mit 
schmalem  Protoplasma,  die  andere,  größere,  hat  auffallend  große  Kerne,  die  rundlich, 
oval  oder  länglich  geformt  sind,  sehr  blaß  gefärbt  erscheinen  und  Kernkörperchen 


161 


13* 


sowie  ein  mehr  weniger  deutliches  Chromatingerüst  erkennen  lassen.  Das  Proto¬ 
plasma  dieser  großen  Zellformen  ist  vielfach  undeutlich  begrenzt. 

In  den  Schnitten,  die  nach  Unna  mit  polychromem  Methylenblau  oder  mit 
Orcein  gefärbt  sind,  ist  das  Protoplasma  dieser  großen  Zellen  schwach  blau  tingiert, 
daneben  aber  sieht  man  in  diesen  Zellenhaufen  mehr  weniger  reichlich  auch  Zellen, 
die  gleichfalls  einen  blassen  Kern  zeigen,  aber  rote  Granula  im  Protoplasma  auf¬ 
weisen  (Mastzellen).  Solche  Mastzellen  sieht  man  neben  Plasmazellen  in  den  cen¬ 
tralen  Partien  des  Knötchens  auch  zwischen  den  Bündeln  der  Kollagensubstanz,  wo 
sie,  begleitet  von  leukocytären  Elementen,  in  Form  von  Zügen  und  Straßen  die 
größeren  Zellinfiltrate  verbinden. 

Überblicken  wir  nun  den  geschilderten  Fall,  so  kommen  von  geläufigen  Krank¬ 
heitsbildern  in  Betracht  die  Prurigo,  die  Urticaria  perstans  und  pigmentosa  sowie 
die  Neurodermitis  circumscripta  et  disseminata. 

Die  Prurigo  läßt  sich  wohl  leicht  ausschließen,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen, 
daß  die  Affektion  bei  dem  Patienten  das  erste  Mal  im  25.  Lebensjahre  aufgetreten 
ist  —  eine  Unzuverlässigkeit  in  der  Anamnese  ist  schon  dadurch  auszuschließen,  daß 
es  wohl  unmöglich  ist,  daß  ein  schwer  Pruriginöser  seiner  aktiven  Militärpflicht  Ge¬ 
nüge  leisten  kann  —  anderseits  sahen  wir,  daß  sich  die  Affektion  keineswegs  an 
die  Lokalisation  der  Prurigo  hält,  da  die  Streck-  und  Beugeflächen  der  Extremitäten 
sowie  die  Haut  des  ganzen  Stammes  in  gleicher  Weise  befallen  wurde  und  auch 
die  Ellbogen-  und  Leistenbeuge  sowie  die  Kniekehlen  sich  keineswegs  frei  zeigten. 
Gegen  die  Diagnose  Urticaria  perstans  oder  U.  pigmentosa  spricht  ebenfalls  das 
Auftreten  im  späteren  Lebensalter,  anderseits  konnten  wir  während  der  ganzen  Be¬ 
obachtungsdauer  niemals  sehen,  daß  es  durch  mechanische  oder  andere  Reize  ge¬ 
lungen  wäre,  ein  neuerliches  Aufflackern  der  in  Rückbildung  begriffenen  Quaddeln 
zu  erreichen.  Auch  das  histologische  Bild  zeigt  wesentliche  Unterschiede;  keine  Para- 
keratose,  sondern  hydropische  Degenerationsprozesse  im  Epithel,  das  Infiltrat  besteht 
keineswegs  hauptsächlich  aus  Mastzellen,  sondern  sind  diese  höchstens  ebenso  zahl¬ 
reich  wie  die  Plasmazellen  und  Rundzellen.  Gegen  die  Diagnose  Neurodermitis  chro¬ 
nica  ist  einzuwenden,  daß  die  Affektion  niemals  ein  herdweises  Auftreten  zeigte,  von 
wo  aus  es  zur  Dissemination  gekommen  wäre;  auch  das  histologische  Bild  deckt 
sich  nicht  mit  dem  der  Neurodermitis. 

Da  wir  stets  eine  universelle  Ausbreitung  der  Efflorescenzen  ohne  bestimmte 
Lokalisation  sowie  einen  Ausbruch  mit  typischen  Urticariaquaddeln  beobachten 
konnten,  und  überdies,  man  könnte  fast  sagen  auch  experimentell,  der  direkte  Zu¬ 
sammenhang  des  Auftretens  von  Nachschüben  mit  der  Nahrungsaufnahme  einerseits 
und  den  Verdauungsvorgängen  anderseits  sich  nachweisen  ließ,  haben  wir  den  Fall 
als  eine  Urticaria  papulosa  mit  chronischem  Verlaufe  aufgefaßt. 
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41. 

VICTOR  MUCHA 
Urticaria  chronica  papulosa. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 


Exanthema  vegetans  ex  usu  Bromi. 

(Ausgedehntes  vegetierendes  Bromexanthem.) 

Von  J.  Schaffer,  Breslau. 

Aus  der  Dermatologischen  Universitätsklinik  in  Breslau  (Direktor:  Geheimrat  Neisser). 

Tab.  XXXIV,  Fig.  42. 

Anamnese : x)  35jährige,  schlecht  genährte,  sehr  anämische  Frau.  Hereditäre  Belastung  nicht  nach¬ 
weisbar.  Bis  vor  3  Jahren  gesund.  Damals  schwere  Typhuserkrankung  mit  nachfolgenden  allgemeinen 
Beschwerden,  namentlich  Schlaflosigkeit  und  mannigfachen  Schmerzempfindungen. 

Das  Hautleiden  begann  vor  V4  Jahr  an  beiden  Oberschenkeln.  Zuerst  entstanden  Blasen,  später 
Wucherungen,  meist  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten,  allmählich  auch  vereinzelte  Herde  am  Stamm 
des  Körpers.  In  den  letzten  Monaten  verschlechterte  sich  das  Allgemeinbefinden  zusehends,  das  Körper¬ 
gewicht  nahm  beträchtlich  ab.  —  Anfangs  Oktober  1907  wurde  die  Patientin  in  die  Breslauer  Dermato¬ 
logische  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  keine  nachweisbare  Erkran¬ 
kung  (als  Nebenbefund  vollständigen  Situs  inversus). 

Die  Hautveränderungen  finden  sich  hauptsächlich  an  den  Extremitäten,  mit  deutlicher  Be¬ 
vorzugung  der  Streckseiten.  Die  Efflorescenzen  haben  ein  auffallend  vielgestaltiges  Aussehen,  je  nach 
ihrem  Alter  und  ihrer  Ausdehnung.  Die  Primäreruptionen  zeigen  sämtlich  einen  ausgesprochen 
blasigen  Charakter.  Sie  stellen  hirsekorn-  bis  nahezu  erbsengroße  prall  gefüllte  Bläschen  dar,  die  von 
Anfang  an  mit  einem  gelblichen  bis  eiterigen  Inhalt  erfüllt  sind.  Die  größeren  Blasen  sind  von  einem 
hellroten,  entzündlichen  Saum  umgeben.  Erreichen  die  Herde  eine  größere  Ausdehnung,  so  lassen  sich 
an  ihnen  zwei  verschiedene  Zonen  erkennen.  Der  Rand  hat  noch  ein  deutlich  blasiges  Aussehen  in 
Gestalt  eines  hellgelben  bis  weißlich  durchscheinenden  erhabenen  Saumes.  Die  centralen  Partien  da¬ 
gegen  bilden  vegetierende  drüsige  Wucherungen  von  bräunlicher  Farbe,  mit  tief  einschneidenden 
Furchungen.  Stellenweise  hat  man  den  Eindruck,  daß  es  sich  nicht  mehr  um  Gewebsneubildung,  sondern 
um  zerklüftete,  krustige  Auflagerungen  handelt. 

Die  größten  Herde  findet  man  in  der  Gegend  des  Ellbogengelenkes.  Dort  entstehen  durch  Konfluenz 
mehr  als  fünfmarkstückgroße  Gebilde,  die  sich  fast  1  cm  über  das  Niveau  der  Umgebung  erheben,  auch 
hier  von  ausgesprochen  vegetierendem  Charakter.  Das  Centrum  sieht  fast  nekrotisch  aus  und  erinnert 
oft  auch  an  Krustenauflagerungen.  Der  Versuch,  solche  scheinbar  morschen  Massen  abzuheben,  zeigt 
aber,  daß  sie  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen  sind,  und  daß  eine  Loslösung  ohne  Blutung  meist 
nicht  gelingt.  An  der  Streckseite  des  Unterarmes  fallen  streifige,  miteinander  konfluierende  Herde  auf, 
die  eine  unregelmäßige,  hier  und  dort  wuchernde  Oberfläche  zeigen  von  ganz  ähnlichem  Aussehen  wie 
die  centralen  Partien  der  geschilderten  beetartigen  Herde;  nur  ist  hier  der  blasige  Randsaum  sehr  schmal 
und  undeutlich. 

Am  Kinn  und  in  der  Umgebung  des  Mundes  überwiegen  die  blasigen,  resp.  pustulösen  Erup¬ 
tionen.  Eigentliche  Wucherungen  sind  dort  nicht  vorhanden.  Die  Schleimhäute  sind  vollständig  frei. 
Bei  der  Öffnung  größerer  und  kleinerer  Blasen  erkennt  man,  daß  die  Blasendecke  sehr  dünn  ist.  In 
Ausstrichpräparaten  des  eitrigen  Sekretes  sind  zahlreiche  Staphylokokken,  dagegen  keine  anderen  Mikro¬ 
organismen  nachweisbar. 

*)  Die  Krankengeschichte  wurde  von  Herrn  Kollegen  Pürckhauer,  Assistenten  der  Dermato¬ 
logischen  Klinik,  angefertigt.  Ebenso  hat  er  einen  großen  Teil  der  mikroskopischen  Präparate  hergestellt 
und  mir  freundlichst  zur  Untersuchung  überlassen,  wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  sage. 
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Die  Patientin  klagt  über  große  Schwäche,  vollständige  Appetitlosigkeit  und  quälenden  Singultus. 
Keine  Temperaturerhöhung.  Der  Blutbefund  ist  normal. 

Jeden  zweiten  Tag  Injektion  von  04  Atoxyl. 

Die  erkrankten  Hautstellen  werden  mit  indifferenten  Lenicetsalben,  später  schwachen  Schwefel¬ 
pasten,  schließlich  mit  eintrocknendem  Streupulver  behandelt. 

Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  in  überraschend  kurzer  Zeit,  auch  die  Hautefflorescenzen 
heilen  sehr  schnell  ab.  Die  wuchernden  Partien  werden  flach,  die  blasigen  Eruptionen  bilden  sich 
zurück.  An  den  abgeheilten  Stellen  bemerkt  man  eine  zarte,  rote  Epidermis  mit  zahlreichen  feinen 
Teleangiektasien.  Eine  eigentliche  Narbenbildung  fehlt  vollständig. 

Das  Bild  der  Dermatose  stellte  sich  sogleich  bei  der  ersten  Besichtigung  als 
ungewöhnlich  dar  und  ließ  sich  nicht  leicht  unter  eines  der  bekannten  klinischen 
Bilder  einreihen.  Bei  der  Differentiale! iagnose  drängte  sich  zuerst  die  Tatsache 
des  ursprünglich  blasigen  Charakters  der  Eruptionen  auf.  Die  Primärefflorescenzen 
waren  ja  sämtlich  bullöser,  resp.  pustulöser  Natur,  die  wuchernden  Herde  erst  ein 
späteres  Entwicklungsstadium.  Diese  beiden  ausschließlich  im  Krankheitsbild  vor¬ 
herrschenden  Veränderungen  konnten  vielleicht  auf  die  Vermutung  bringen,  daß  ein 
Pemphigus  vegetans  vorlag,  und  tatsächlich  wurde  eine  Zeitlang  von  einigen 
Kollegen  diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt.  Freilich  sprach  dagegen  schon 
die  Lokalisation,  das  hauptsächliche  Befallensein  der  Streckseiten,  während  Gelenk¬ 
beugen,  Genitalregion  und  Schleimhäute  frei  waren.  Bei  genauerem  Zusehen  war 
auch  zu  erkennen,  daß  es  sich  bei  den  vegetierenden  Prominenzen  weniger  um  ein 
Wuchern  des  Grundes  einer  Blase  handelte,  daß  vielmehr  krustenartige  Gebilde  und 
polypöse  Gewebsneubildungen  Vorlagen.  Die  Diagnose  kam  jedenfalls  nicht  mehr  in 
Betracht,  als  nach  kurzer  Zeit  sämtliche  Herde  abheilten  und  das  Allgemeinbefinden 
sich  besserte. 

Die  größeren  konfluierenden  Herde  erinnerten  zum  Teil  an  luetische  Erup¬ 
tionen,  namentlich  einige  beetartige,  vegetierende  Erhabenheiten  an  den  oberen  Ex¬ 
tremitäten  ähnelten  durchaus  den  sog.  Rupiaexanthemen  bei  der  malignen  Form.  In¬ 
dessen  stimmte  mit  dieser  Diagnose  das  blasige  Vorstadium  und  die  pustulösen 
kleineren  Eruptionen  nicht.  Auch  fiel  sogleich  der  Mangel  einer  eigentlichen  Geschwür¬ 
oder  Narbenbildung  auf.  Die  Lokalisation  der  Hautveränderungen,  die  Untersuchung 
des  übrigen  Körpers  und  die  Vorgeschichte  des  Falles  ließen  dann  sehr  bald  die 
Diagnose  ganz  fallen. 

Auf  die  Vermutung  einer  Mycosis  fungoides  konnten  wohl  nur  einige  der 
ganz  großen  zusammenfließenden  Herde  bringen;  aber  der  Mangel  einer  eigentlichen 
Neubildung,  das  Fehlen  prämykotischer  Hautveränderungen  und  die  pustulösen 
frischen  Eruptionen  ließen  auch  diese  Diagnose  wieder  ausschließen. 

Schließlich  mußte  man  bei  der  Differentialdiagnose  noch  an  Arzneiexantheme 
denken  u.  zw.  an  die  selteneren  Formen  der  Jod-  oder  Bromausschläge.  Hier 
kommen  ja  bekanntlich  sehr  verschiedenartige  Bilder  zu  stände,  auch  pemphigus¬ 
ähnliche  Veränderungen  mit  vegetierender  Oberfläche.  Man  hat  die  Ähnlichkeit 
schon  im  Namen  zum  Ausdruck  gebracht  und  einige  dieser  seltenen  Arzneiausschläge 
unter  der  Bezeichnung  eines  Pemphigus  (P.  jodicus)  publiziert.  Aber  aus  der  Anam¬ 
nese  unseres  Falles  ließen  sich  anfangs  Anhaltspunkte  für  diese  Ätiologie  nicht  finden. 
Die  Patientin,  die  der  deutschen  Sprache  nur  wenig  mächtig  war,  konnte  nicht  an¬ 
geben,  Brom  oder  Jod  genommen  zu  haben. 
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Es  wurden  nun  2  Probeexcisionen  gemacht  und  eine  histologische  Unter¬ 
suchung  vorgenommen.  Dabei  ergaben  sich  Bilder,  die  mit  den  Veränderungen  der 
genannten  medikamentösen  Ausschläge  so  übereinstimmten,  daß  auch  ohne  bestäti¬ 
gende  Angaben  der  Kranken  an  der  Diagnose  Jod-  oder  Bromexanthem  festgehalten 
wurde.  Durch  Vermittlung  des  früheren  behandelnden  Arztes  wurden  weitere  Nach¬ 
forschungen  angestellt,  und  dabei  ließ  sich  tatsächlich  noch  nachträglich  feststellen,  daß 
die  Patientin  eine  bromhaltige  Medizin  verordnet  bekam,  die  sie  dann  ohne 
ärztliche  Anordnung  und  Kontrolle  viele  Wochen  lang  weiter  beibehalten  hatte. 
Es  war  unmöglich  genauer  herauszubekommen,  welche  Dosis  die  Patientin  genommen 
hatte,  indessen  ist  als  sicher  anzunehmen,  daß  größere  Mengen  (schätzungsweise 
3  g  pro  Tag)  mehrere  Wochen  hintereinander  regelmäßig  gebraucht 
wurden1).  Damit  war  die  Diagnose  eines  Bromexanthems  bestätigt.  Wie  die  Re¬ 
produktion  der  von  dem  unbehandelten  Falle  angefertigten  Moulage  zeigt,  liegt  aber 
ein  ungewöhnlicher  und  diagnostisch  nicht  einfacher  Fall  vor,  so  daß  die  Publikation 
lohnend  erscheint,  schon  um  die  Wiedererkennung  solcher  seltenen  Erscheinungs¬ 
formen  zu  erleichtern. 

Es  würde  zu  weit  führen,  den  histologischen  Befund  hier  ausführlich  zu  schildern; 
nur  das  Wesentliche  und  für  die  Diagnose  Charakteristische  soll  für  das  Verständnis 
der  beiden  Abbildungen  hervorgehoben  werden. 

Exzidiert  wurden  zwei  Stücke,  u.  zw.  von  zwei  verschiedenen  Eruptionen,  die  die  beiden  von¬ 
einander  differenten  Erscheinungsformen  des  Exanthems  darstellten,  nämlich  eine  etwa  erbsengroße 
Pustel  und  ein  vegetierender  Herd  des  rechten  Oberarms.  (Einlegen  der  Stücke  zum  Teil  in 
Alkohol,  zum  Teil  in  Flemmingsche  Lösung,  Serienschnitte.  Die  üblichen  Färbungen  kommen  zur 
Anwendung,  u.  a.  elastische  Faserfärbung  nach  Tänzer-Unna,  nach  Weigert,  Pappenheimsche 
Färbung,  polychromes  Methylenblau  u.  s.  w.) 

E  Pustel  (Fig.  a ):  Die  Decke  der  Pustel  wird  von  einer  dünnen  Schicht  von  Hornlamellen,  die 
sich  nahezu  vollständig  abgehoben  haben,  gebildet,  während  nur  wenige  im  Zusammenhang  mit  dem 
übrigen  Epithel  an  der  Basis  liegen  blieben.  Der  Pustelinhalt  besteht  fast  ausschließlich  aus  dicht  ge¬ 
drängten  polynucleären  Leukocyten,  ganz  vereinzelten  eosinophilen  Zellen  und  Lymphocyten.  Dazwischen 
liegen  nur  einige  zusammenhängende  Hornlamellen  und  wenige  noch  kernhaltige,  dem  Rete  Malpighii 
entstammende  Zellen. 

In  den  Präparaten  mit  Bakterienfärbung  (sehr  deutlich  auch  in  Pappenheim -Schnitten)  sieht 
man  massenhaft  intra-  und  extracelluläre  Staphylokokkenhaufen,  besonders  zahlreich  auch  in  den 
basalen  Teilen  der  Pusteln. 

Das  Epithel  ist  in  den  meisten  Schnitten  im  ganzen  verdickt,  die  Zapfen  verbreitert,  unregel¬ 
mäßiggestaltet.  Der  Papillarkörper  ist  im  Bereich  der  vesiculösen  Abhebung  bis  in  die  tieferen  Schichten 
der  Cutis  von  massigen,  größtenteils  dem  Verlauf  der  stark  erweiterten  Gefäße  folgenden  Infiltraten 
durchsetzt.  Auch  im  subcutanen  Bindegewebe  finden  sich  noch  zahlreiche  Entzündungsherde  um  die 
Gefäße  herum.  Sie  zeigen  dieselbe  Zusammensetzung  wie  der  Inhalt  der  Pusteln,  haben  aber  mehr 
eosinophile  und  vereinzelte  Plasmazellen. 

Die  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Papillarkörper  ist  in  den  meisten  Schnitten  wohlerhalten. 
An  einer  Stelle  (die  auch  in  der  Abbildung  dargestellt  ist)  dagegen  liegen  ganz  andere  Verhältnisse 
vor.  Schon  in  den  ersten  Präparaten  fiel  es  auf,  daß  trotz  des  reichen  Zellinhaltes  der  Pustel  die 
Epithelschicht  fast  gar  nicht  von  durchwandernden  Leukocyten  durchsetzt  war.  Die  abgebildete  Durch¬ 
bruchstelle  erklärt  nun  die  Entstehung  der  pustulösen  Eruption  vollständig.  Das  Epithel  zeigt  etwa 
in  der  Mitte  der  Basis  der  Pustel  eine  ganz  atypische  Wucherung  und  gleichzeitig  Zerfaserung  nach 

l)  Anm.  Auch  in  diesem  Falle  zeigt  sich  eine  Tatsache,  die  wir  oft  in  gleicher  Weise  bei  den 
übrigen  von  uns  beobachteten  Bromausschlägen  konstatieren  konnten,  daß  nämlich  die  tumorartigen 
massigen  Exantheme  nach  längerer  Zeit  fortgesetzten  größeren  Mengen  des  Medikamentes  entstehen, 
während  die  acneähnlichen  Eruptionen  gewöhnlich  bald  nach  Beginn  der  Bromdarreichung  und  schon 
nach  kleineren  Gaben  auftreten. 
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dem  Papillarkörper  zu,  so  daß  eine  große  Lücke  entsteht,  durch  die  dann  ohne  weiteres  die  entzünd¬ 
lichen  Zellmassen  nach  außen  gelangen  können.  Die  Konfiguration  der  Epithelschicht,  die  alles  in 
allem  hypertrophisch  erscheint,  spricht  nicht  etwa  dafür,  daß  der  Durchbruch  durch  das  Andrängen 
der  Leukocyten  erfolgte,  sondern  deutet  ohne  weiteres  darauf  hin,  daß  die  primäre  Ursache  in  den 
Vorgängen  der  Epidermis  selbst  liegt.  Neben  der  Perforationsstelle  fanden  sich  zahlreiche  ab¬ 
gesprengte  Epithelinseln,  oft  in  Gestalt  riesenzellenähnlicher  Gebilde  (wie  sie  schon  mehr¬ 
fach  bei  Brom-  und  Jodexanthemen  beschrieben  wurden). 


Fig.  a.  Pustulöse  Bromeruption. 

Durchbruchstelle,  an  der  die  Leukocytenmassen  an  die  Oberfläche  gelangen  und  die  Pustel  bilden.  Das  Epithel  wuchert  an 
dieser  Stelle  in  die  Tiefe  und  verliert  sich  allmählich  im  entzündlichen  Infiltrat,  wodurch  die  Lücke  zu  stände  kommt.  Zahlreiche 
abgesprengte  Epithelinseln  und  riesenzellenähnliche  Gebilde.  Vermehrung  und  Dilatation  der  Gefäße,  um  die  die  Infiltrationsherde 

größtenteils  gelagert  sind. 


Erwähnenswert  sind  noch  einzelne  circumscripte  Eiterherde  in  den  Epithelzapfen 
mehrerer  Haarfollikel.  In  der  Nähe  des  Haares  liegen  scharf  begrenzte  rundliche  Hohlräume,  die 
von  Leukocyten  nahezu  ganz  erfüllt  sind.  In  einer  Serie  kann  man  diese  Gebilde  bis  nahe  an  die 
Follikelmündung  verfolgen.  Einzelne  stehen  auch  in  direkter  Verbindung  mit  dem  Inhalt  der  Pustel. 
Ein  Zusammenhang  mit  der  Talgdrüse  besteht  nicht,  wie  auch  (in  sämtlichen  Präparaten  dieses  und 
des  folgenden  Stückes)  ein  Zusammenhang  der  epithelialen  Wucherungen  oder  entzünd¬ 
lichen  Vorgänge  mit  den  Talgdrüsen  niemals  nachzuweisen  ist. 

II.  Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  die  vegetierende  Efflorescenz  des  Exanthems  (Fig.  b ). 
Im  Grunde  genommen  liegen  freilich  ähnliche  Prozesse  wie  bei  der  pustulösen  Eruption  vor,  nur  sind 
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die  zur  Gewebsneubildung  führenden  Wucherungen  mehr  im  Vordergründe  des  histo¬ 
logischen  Bildes,  während  die  eigentlich  entzündlichen  Erscheinungen  mehr  zurücktreten.  Durch 
das  ungestüme  Wachstum  des  Epithels  und  einzelner  Abschnitte  des  Papillarkörpers  kommt  es  zu  eigen¬ 
artigen  grotesken  Bildern,  die  man  auf  den  ersten  Blick  nicht  recht  verstehen  und  eigentlich  nur 
deuten  kann,  wenn  man  den  Zusammenhang  der  verschiedenen  Gewebsabschnitte  in  Serienschnitten 
verfolgt. 

Vor  allem  ist  die  Oberfläche  der  erkrankten  Partie  in  eigentümlicher  Weise  verändert.  Hier 
bemerkt  man  schmale  polypöse  Wucherungen,  dicht  daneben  wieder  tiefe,  kraterförmige  Aushöhlungen. 
Langgezogene,  fingerförmige,  papilläre  Eruptionen  führen  an  einzelnen  Stellen  zu  Abschnürungen,  wie 
auch  in  dem  abgebildeten  Schnitt  deutlich  zu  erkennen  ist.  Der  Inhalt  der  tiefen  Ausbuchtungen  wird 
von  einer  meist  konzentrisch  geschichteten  Hornlamellenmasse  eingenommen,  zwischen  der  zellreiche 
Partien  eingestreut  sind.  Man  sollte  die  die  Höhlen  ausfüllende  Masse  nur  für  eine  Art  von  Schuppen- 


Fig.  b.  Vegetierendes  Bromoderm. 

Hochgradige,  zu  eigenartigen  polypösen  Ausläufern  und  tiefen  Exkavationen  führende  Bindegewebs-  und  Epithelwucherungen  mit 
Abschnürung  einzelner  Teile  des  Papillarkörpers.  In  dem  Inhalt  der  Aushöhlung  finden  sich  Bindegewebsreste  mit  elastischen 
Fasern.  Rechts  zwei  Cysten,  mit  Hornlamellen  erfüllt.  Das  spärliche  entzündliche  Infiltrat  entspricht  dem  Verlauf  der  erweiterten 

und  vermehrten  Gefäße.  Kein  Zusammenhang  mit  der  Talgdrüse. 

oder  Krustenauflagerung  halten,  die  etwa  durch  die  Hyperkeratose  und  die  das  Epithel  durch¬ 
wandernden  Leukocyten  zu  stände  kam.  Man  ist  aber  überrascht,  in  dem  Inhalt  der  Exkavation 
ganze  Bindegewebspartien  mit  elastischen  Fasern  (die  auf  der  Abbildung  aus  einem  Schnitte 
mit  Unna-Tänzerscher  Färbung  eingezeichnet  sind)  und  deutliche  Gefäßteile  zu  erkennen.  Wie  ist 
dieses  auf  den  ersten  Blick  unverständliche  Vorkommnis  zu  erklären?  An  der  Hand  von  Serien¬ 
schnitten  kann  man  nachweisen,  daß  stellenweise  (ebenso  wie  bei  der  pustulösen  Efflorescenz)  das 
Epithel  von  entzündlich  infiltrierten  vorwuchernden  Massen  des  Papillarkörpers  durchbrochen  wird.  Weiterhin 
kommt  das  Auftreten  von  bindegewebigen  Anteilen  in  der  Exkavation  auch  dadurch  zu  stände,  daß  ein¬ 
zelne  schmale,  vorgewucherte  Papillarzipfel  den  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Epithel  verlieren  und 
vollständig  abgeschnürt  werden.  In  einigen  Präparaten  der  Serie  kann  man  noch  ganz  deutlich  die 
Reste  eines  solchen,  zahlreiche  erweiterte  Blutgefäße  enthaltenden  Papillenquerschnittes  erkennen.  Das 
umkleidende  Epithel  ist  allerdings  größtenteils  schon  zerstört  und  von  Leukocyten  durchsetzt. 

In  der  Epidermis  findet  man  ferner  umschriebene  Eiterherde,  die  zum  Teil  nichts  anderes  sind 
als  Ansammlungen  von  Leukocyten,  die  durch  das  Epithel  durchgewandert  sind  (intraepitheliale 
Abscesse).  Manche  dieser  Zellansammlungen  aber  enthalten  wieder  zweifellos  Bindegewebsfasern  und 
Gefäßreste,  so  daß  deren  Entstehung  wieder  nur  erklärt  werden  kann  durch  ein  entzündliches  Vor- 
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wuchern  von  Papillargefäßen.  Noch  komplizierter  wird  das  Bild  dadurch,  daß  zum  Teil  sehr  große 
Epidermiscysten  in  der  Nähe  der  Exkavationen  liegen.  Einige  sind  ohne  Inhalt,  während  andere 
vollständig  ausgefüllt  sind  durch  konzentrische,  kernlose  Hornlamellen.  Ihre  innere  Bekleidung  ent¬ 
spricht  jedenfalls  den  abgeplatteten  Hornzellen,  so  daß  die  Entstehung  dieser  cystischen  Gebilde  nur 
dadurch  erklärt  werden  kann,  daß  sie  sich  durch  Einstülpungen  von  außen  her  —  vielleicht  unter 
dem  Druck  der  gewucherten  Hornlamellen  —  bildeten.  In  der  Tat  kann  man  in  der  Serie  das  Lumen 
nach  der  Oberfläche  zu  verfolgen,  bisweilen  auch  die  Einmündung  in  einen  der  großen  Hohlräume 
konstatieren,  zu  denen  sie  ja  eine  gewisse  Analogie  darstellen. 

Im  übrigen  ist  der  epitheliale  Anteil  der  Haut,  abgesehen  von  der  Verbreiterung  der  Zapfen 
und  der  mechanischen  Dehnung  einzelner  Partien  normal.  Bei  stärkerer  Vergrößerung  sind  freilich 
auch  unterhalb  der  zusammenhängenden  Schicht  noch  verstreute  Epithelinseln  zu  konstatieren, 
wie  wir  sie  auch  im  ersten  exzidierten  Stück  —  u.  zw.  in  noch  reichlicherer  Menge  —  vorfanden. 

Das  entzündliche  Infiltrat  lokalisiert  sich  auch  bei  dem  vegetierenden  Herd  entsprechend 
dem  Gefäßverlauf,  ist  aber  an  Dichtigkeit  wesentlich  geringer  als  bei  der  pustulösen  Eruption.  Es 
setzt  sich  größtenteils  zusammen  aus  polynucleären  Leukocyten  und  sehr  spärlichen  Plasmazellen, 
während  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  bald  sehr  gering,  stellenweise  aber  außer¬ 
ordentlich  groß  ist.  Die  riesenzellenähnlichen  Gebilde  verdanken  ihre  Entstehung  den  schon 
erwähnten  abgesprengten  Epithelnestern,  zum  Teil  aber  auch  Gefäßdurchschnitten,  die  mit  ihrem  außer¬ 
ordentlich  stark  wuchernden  Endothel  bisweilen  Bilder  einer  konfluierenden  Protoplasmamasse  mit 
zahlreichen  Kernen  gaben.  Die  Gefäße  selbst  sind  dilatiert,  blutreich  und  erheblich  vermehrt.  Die 
Talg-  und  Schweißdrüsen  zeigen  keinerlei  Veränderungen  und  vor  allem  keinen  Zusammenhang  mit 
den  entzündlichen  Infiltraten  oder  epithelialen  Wucherungen. 

Nach  den  histologischen  Befunden  der  pustulösen  und  vegetierenden 
Efflorescenzen  ist  also  an  der  Diagnose  Bromexanthem  nicht  zu  zweifeln.  Als 
charakteristisch  sind  besonders  hervorzuheben  die  eigentümlichen  Wucherungen 
der  epithelialen  und  bindegewebigen  Schicht,  die,  zu  ganz  ungewöhnlichen 
und  anfangs  nur  schwer  zu  deutenden  Bildern  führend,  oft  die  Grenzen  zwischen 
Epidermis  und  Papillarkörper  vollständig  verwischen  und  eigenartige  Veränderungen 
der  Oberfläche  bedingen.  Man  findet  bisweilen  ganz  in  der  Tiefe  des  Papillarkörpers 
abgesprengte  Epithelherde  und  umgekehrt  auch  mitten  im  Epithel  zweifellos  binde¬ 
gewebige  Gewebsteile.  Ja,  selbst  in  den  scheinbar  krustösen  Auflagerungen 
der  Bromeruptionen,  von  denen  man  einen  Zusammenhang  mit  den  tieferen 
Gewebsschichten  gar  nicht  vermuten  sollte,  entdeckt  man  noch  elastische  Fasern, 
bisweilen  sogar  deutliche  Gefäßreste  und  bindegewebige  Zellmassen.  Die 
massigen,  geradezu  groteske  Formen  bildenden  Wucherungen  ganzer  Papillarabschnitte 
führen  auch  manchmal  zu  ausgedehnten  Gewebsabschntirungen,  die  etwas  für 
die  Brom-  und  auch  Jodexantheme  Charakteristisches  darstellen  und  wohl  auch  dia¬ 
gnostisch  verwertbar  sind.  Ich  habe  bei  einer  großen. Untersuchungsreihe  von  Schuppen 
und  Krusten  der  verschiedenen  Dermatosen  in  den  Auflagerungen  der  Brom-  und 
Joderuptionen  oft  deutliche  Bindegewebsteile,  bisweilen  sogar  Papillargefäße  mit  um¬ 
kleidendem  Epithel  mikroskopisch  nachweisen  können. 

Natürlich  kommen  auch  bei  anderen  Hauterkrankungen  mit  vegetierender  Ober¬ 
fläche  ganz  erhebliche  Gewebsverschiebungen  durch  das  Wuchern  der  verschiedenen 
Substrate  zu  stände,  so  bei  den  spitzen  Kondylomen,  bei  der  vegetierenden  Form 
mancher  luetischen  Eruption,  bei  der  Tuberculosis  cutis  verrucosa,  aber  man  findet 
hierbei  doch  einen  mehr  systematischen  Aufbau,  kein  so  regelloses,  ungestümes  Durch¬ 
einanderwuchern  und  Durchbrechen  der  bindegewebigen  und  epithelialen  Schicht. 
Zu  erwähnen  sind  ferner  noch  die  cystischen  Gebilde  (vgl.  Fig.  b),  die,  dicht 
unter  der  Epidermis  liegend,  meist  einen  Inhalt  von  konzentrisch  geschichteten  Horn- 
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lamellen  aufweisen.  Sie  sind  offenbar  Ausbuchtungen  des  Epithels,  die  von  obenher 
—  meist  in  der  Nähe  eines  Follikels  —  entstehen,  dagegen  mit  Talgdrüsen  keinen 
Zusammenhang  haben.  Intraepitheliale  circumscripte  Abscesse  finden  sich 
häufig  (vgl.  Fig.  a )  in  der  Nähe  der  Haare  und  lassen  sich  manchmal  bis  in  die 
Gegend  der  Follikelmündung  verfolgen. 

Zu  den  weiteren  Eigentümlichkeiten  der  histologischen  Veränderungen  gehören 
auch  die  Riesenzellen  und  riesenzellenähnlichen  Gebilde,  wie  sie  ja  von  ver¬ 
schiedenen  Autoren  sowohl  bei  Brom-  als  auch  Jodexanthemen  erwähnt  werden.  Aus 
unseren  Präparaten  geht  hervor,  daß  sie  zum  Teil  nichts  anderes  sind  als  durch 
Wucherung  und  Abschnürung  losgelöste  Epidermisteile,  daß  sie  zum  Teil  aber  auch 
tatsächlich  Riesenzellen  sind,  die  aus  den  wuchernden  Endothelien  der  Gefäße  ent¬ 
stehen.  Was  die  übrigen  Zellarten  betrifft,  so  wäre  nur  zu  erwähnen,  daß  manche 
Partien  des  Infiltrats  überraschend  viel  eosinophile  Zellen  enthalten,  während 
andere  wieder  nur  aus  Feukocyten,  spärlichen  Fymphocyten  und  vereinzelten  Plasma¬ 
zellen  bestehen. 

Die  vielfach  diskutierte  Frage  nach  dem  Ausgang  der  entzündlichen  Vorgänge 
bei  den  Brom-  und  Joddermatosen  muß  man  auf  Grund  unserer  Präparate  (auch 
einiger  anderen  Fälle,  die  wir  an  der  Klinik  beobachteten)  in  dem  Sinne  beantworten, 
daß  ein  Zusammenhang  mit  den  Talgdrüsen  nicht  besteht.  Hat  man  Ge¬ 
legenheit,  frühe  Stadien  des  Prozesses  zu  untersuchen,  so  zeigt  sich  nirgend  eine 
Vorliebe  der  entzündlichen  Herde  für  die  Umgebung  der  Talgdrüsen.  Auch  bei  weit 
fortgeschrittener  Entzündung  kommt  man  nicht  auf  den  Gedanken  eines  Zusammen¬ 
hanges.  Die  Talgdrüsen  werden  schließlich  durch  die  massigen  Zellherde  und 
Wucherungen  nur  komprimiert  oder  zur  Seite  gedrängt.  Vielleicht  haben  die  oben  er¬ 
wähnten  cystischen  Gebilde  zu  der  fälschlichen  Annahme  geführt,  daß  es  sich  um 
degenerierte  und  erweiterte  Talgdrüsen  handelt.  Die  genaue  Untersuchung  an  Serien¬ 
schnitten  widerlegt  aber  diese  Anschauung.  Die  Einstülpungen  und  Hohlräume  bilden 
sich  zwar  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  der  Follikel,  haben  aber  mit  den  Talgdrüsen 
nichts  zu  tun.  Auch  die  klinische  Ähnlichkeit  der  pustulösen  Eruptionen,  die  sog. 
Brom-  und  Jodacne  mit  den  gewöhnlichen  Acneeruptionen  mag  dazu  beigetragen 
haben,  immer  wieder  diese  fälschliche  Meinung  aufkommen  zu  lassen,  obgleich  doch 
manche  sicheren  klinischen  Beobachtungen  (z.  B.  das  Auftreten  der  Pusteln  an  talg¬ 
drüsenfreien  Körperstellen)  dagegen  sprechen. 

Wie  in  der  histologischen  Schilderung  immer  betont,  spricht  die  Fokalisation 
der  entzündlichen  Vorgänge  für  eine  Abhängigkeit  von  den  Gefäßen.  Die  Infiltrate 
richten  sich  in  ihrem  Aufbau  nach  ihrem  Verlauf  und  sind  am  reichlichsten  dort, 
wo  diese  am  reichlichsten  sind.  Die  Gefäße  selbst  sind  außerordentlich  vermehrt, 
stark  mit  Blut  gefüllt.  Ihre  Endothelien  befinden  sich  stellenweise  in  intensiver 
Wucherung,  so  daß  hiedurch  die  schon  erwähnten  riesenzellenähnlichen  Gebilde  ent¬ 
stehen  (vgl.  die  Arbeit  Schidachis,  der  besonders  auf  die  Beteiligung  der  Venen 
bei  dem  von  ihm  beschriebenen  nodösen  Jodexanthem  [Medizinische  Klinik  1907, 
Nr.  7]  hinwies). 

Daß  die  Staphylokokken  für  die  Entstehung  der  entzündlichen  Vorgänge  eine 
wesentliche  Rolle  spielen,  ist  nicht  anzunehmen.  Sie  sind  zwar  in  allen  Schnitten 
beider  Stücke  sehr  zahlreich,  aber  doch  nur  in  den  obersten  Schichten,  nicht  in  den 
tieferen  Infiltraten  zu  finden.  Ich  glaube,  daß  es  sich  um  eine  sekundäre  Entwick- 
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lung  in  den  Krusten  und  nekrotischen  Auflagerungen  handelt.  In  zwei  von  mir  früher 
untersuchten  Fällen  von  tuberösem  Bromoderm  konnte  ich  Mikroorganismen  weder 
mikroskopisch  noch  kulturell  nachweisen. 

Über  den  weiteren  klinischen  Verlauf  unseres  Falles  ist  wenig  zu  berichten,  da 
das  hochgradige,  weitverbreitete  Exanthem  beim  Aussetzen  des  Broms  unter  indiffe¬ 
renter  Behandlung  vollständig  heilte.  Da  auch  das  Befinden  sich  bald  besserte  und 
nervöse  Erscheinungen  nicht  mehr  auftraten,  war  man  nicht  vor  die  in  solchen 
Fällen  oft  schwierige  Frage  gestellt,  wie  man  sich  verhalten  soll,  wenn  der  Allgemein¬ 
zustand  (z.  B.  epileptische  Anfälle,  schwere  nervöse  Leiden  u.  s.  w.)  eine  weitere 
Brommedikation  als  notwendig  erscheinen  läßt.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  es 
dann  jedenfalls  empfehlenswert,  gleichzeitig  Arsen  in  kleinen  Dosen  zu  geben,  da 
man  hierdurch  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Hauterscheinungen,  wenn  auch  keine 
vollständige  Abheilung  erzielt.  Ferner  scheint  es  des  Versuches  wert,  statt  der  Brom¬ 
alkalien  das  Bromipin  subcutan  zu  geben,  das  in  einem  Falle  einer  hochgradigen 
(nach  Bromkali  entstandenen)  tuberösen  Eruption  eine  ausreichende  Bromwirkung 
gab,  während  trotz  regelmäßiger  fortgesetzter  Injektionen  die  Hautveränderungen 
vollständig  abheilten. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  IV 


Tab.  XXXIV 


42. 

J.  SCHÄFFER 

Exanthema  vegetans  ex  usu  Bromi. 


* 


» 


Exanthema  menstruale  „angioneuroticum“. 

(Ausgedehntes  „angioneurotisches“  Menstrualexanthem.) 

Von  Prof.  Dr.  Karl  Zieler,  Würzburg. 

Aus  der  Kgl.  Dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Breslau  (Direktor  Geh. Med.-Rat  Prof.  Dr.  A.  Neisser). 

Tab.  XXXV,  Fig.  43.  * 

Anamnese.  Die  Patientin,  eine  49jährige  Witwe,  früher  angeblich  nie  wesentlich  krank  gewesen, 
berichtet  : 

Seit  etwa  3l/2  Jahren  bestehe  die  Hauterkrankung,  die,  wie  Urticaria  kommend  und  gehend, 
stets  einige  Tage  vor  der  Periode  schlimmer  geworden  und  in  der  Zwischenzeit  dann  fast  verschwunden 
sein  soll.  Vor  1 V2  Jahren  hätten  längere  Zeit,  besonders  des  Nachts,  starke  Schmerzen  im  Ischiadicus- 
gebiet  bestanden,  die  nach  dem  Tode  des  Mannes  (vor  2  Jahren)  plötzlich  schwanden  und  damals  als 
neuralgische  Beschwerden  angesehen  worden  waren.  Seit  dieser  Zeit  sei  die  bisher  auf  die  Streckseiten 
der  Oberarme  und  die  Glutäalgegend  beschränkte  Erkrankung  auf  beide  Hände  übergegangen,  später 
auch  auf  die  Füße.  Damals  soll  auch  öfter  ein  Gefühl  des  Eingeschlafenseins  in  Händen  und  Füßen 
aufgetreten  sein,  aber  stets  des  Nachts,  nicht  eigentlich  ein  Gefühl  der  Kälte.  Da  die  Patientin  nie 
nachgesehen  hat,  vermag  sie  nicht  anzugeben,  ob  dabei  eine  stärkere  Blässe  vorhanden  gewesen  ist. 
Abgesehen  von  der  Verschlimmerung  direkt  vor  der  Periode,  sei  die  Erkrankung  lange  ziemlich  un¬ 
verändert  geblieben.  Aspirin,  Jod,  Antipyrin  (Migränin),  Chinin,  Arsen,  Eisen  sind  längere  Zeit  ohne 
Erfolg  gegeben  worden.  Nur  auf  Antipyrin  trat  (wie  früher  nach  Migränin)  stets  ein  fixes  Erythem  der 
Oberlippe,  erst  mit,  später  ohne  Blasenbildung,  auf,  doch  ohne  daß  die  Hautveränderung,  die  nie  zu 
Blasenbildung,  Nässen  oder  Narbenbildung  geführt  hat,  dadurch  irgendwie  beeinflußt  wurde.  Eine  Er¬ 
krankung  innerer  Organe  ist  bisher  nie  festgestellt  worden  (v.  Strümpell),  auch  nicht  von  gynäko¬ 
logischer  Seite.  Die  Menses  sind  bisher  stets  regelmäßig  gewesen  und  ohne  Störung  verlaufen,  ab¬ 
gesehen  von  starken  Kopfschmerzen,  die  jetzt  mit  dem  Auftreten  der  Hauterkrankung  geringer  geworden 
sind  und  bald  einseitig  rechts  oder  links,  bald  doppelseitig  auftreten,  oft  mit  Erbrechen,  aber  stets 
ohne  Flimmerskotom. 

Der  Urin  soll  seit  Jahren  reich  an  harnsauren  Salzen  sein,  doch  hat  sich  sonst  ein  Anhalt  für 
eine  gichtische  oder  Steinerkrankung  nicht  ergeben.  Zurzeit  bestehen  nur  allgemeine  nervöse  Be¬ 
schwerden  (nächtliches  Herzklopfen,  mangelhafter  Schlaf,  starke  Erregbarkeit)  ohne  nachweisbare 
Organveränderungen,  sowie  Stuhlträgheit.  Subjektive  Beschwerden  sind  nur  insofern  vorhanden, 
als  die  einzelnen  Efflorescenzen  unter  Brennen  und  ganz  leichtem,  eben  merkbarem  Jucken,  nie  mit 
Gelenkschmerzen  oder  Schwellungen,  auftreten  und  auf  Berührung  empfindlich  sind.  Eine  besonders 
starke  Druckempfindlichkeit  (ebenso  bei  Kälteeinwirkung)  besteht  an  den  Fingern. 

Befand.  Bei  der  ersten  Untersuchung  (Mitte  April  1907)  bot  die  Hauterkrankung  folgendes  Bild  : 

In  ziemlich  symmetrischer  Anordnung  sind  beide  Ohren,  die  Rückseite  beider  Oberarme, 
beide  Hände  (vorwiegend  die  Finger),  die  Glutäalgegend  und  die  seitlichen  Abschnitte 
der  Oberschenkel,  sowie  die  Fußrücken  beiderseits  befallen. 

Am  äußeren  Rande  beider  Ohren  sah  man  einige  hellrote,  leicht  erhabene,  auf  Druck 
empfindliche,  weiche  Infiltrate  von  etwa  Erbsengroße,  teils  scharf  umgrenzt,  teils  mehr  diffus  sich  in 
die  Nachbarschaft  verlierend  (dann  von  bläulichrotem  Aussehen).  Die  Rückseite  beider  Oberarme 
zeigte  hellrote,  kaum  als  Verdichtung  fühlbare,  kreisförmige  Herde,  zum  Teil  bis  über  Fiinfmarkstück- 
größe,  die  mit  einer  sich  allmählich  in  die  Umgebung  verlierenden,  hyperämischen  Zone  ein  blässeres, 
etwas  bläuliches  Centrum  umschlossen.  Die  gleichen  Bildungen,  zum  Teil  konfluierend,  fanden  sich  in 
der  Glutäalgegend  und  auf  den  benachbarten  seitlichen  Abschnitten  der  Oberschenkel, 
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hier,  wie  an  den  Oberarmen,  mehr  an  ein  akutes  Ödem  als  an  ein  Infiltrat  erinnernd,  aber  meist  ver¬ 
hältnismäßig  wenig  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt.  Jedenfalls  hatten  die  Herde  nicht  das  Aus¬ 
sehen  und  die  Härte  einer  Urticariaquaddel.  Auf  beiden  Fußrücken  und  an  den  benachbarten 
Abschnitten  beider  Unterschenkel  konnte  man  nur  einzelne  unbestimmte  Erythemflecke,  ohne 
fühlbare  Infiltration  und  ohne  scharfe  Begrenzung,  erkennen. 

Die  wesentlichsten  Veränderungen  fanden  sich  an  den  Händen.  Hier  wich  das  Aussehen 
der  Herde  in  vieler  Beziehung  von  dem  am  übrigen  Körper  ab.  Beide  Hände  waren  ziemlich  gleich¬ 
mäßig  befallen,  doch  waren  die  Veränderungen  besonders  charakteristisch  an  der  linken  Hand,  nach 
der  die  Moulage  angefertigt  worden  ist.  Die  frühesten  Stadien  schienen  helle,  fast  alabasterfarbene, 
etwa  linsengroße,  gespannte  und  über  die  Umgebung  deutlich  erhabene  Flecke  darzustellen,  die  an 
einzelnen  Stellen  fast  den  Eindruck  eines  anämischen  Ödems  machten,  bzw.  den  Charakter  einer  Quaddel 
hatten.  Sie  waren  verhältnismäßig  scharf  begrenzt  und  von  einem  3  —  5  mm  breiten,  entzündlichen 
Erythem  umgeben,  das  sich  nach  außen  hin  allmählich  verlor.  Bei  weiter  fortgeschrittenen  Herden  war 
einmal  der  entzündliche  Hof  stärker  ausgesprochen;  außerdem  sah  man  an  der  Grenze  zwischen  anämi¬ 
schem  Centrum  und  dem  geröteten  Rand  feinste  Blutpunkte,  die,  dicht  aneinandergereiht,  eine  Art 
Grenzlinie  bildeten.  An  älteren  Herden  waren  diese  Blutpunkte  auch  weiter  nach  außen  sowie  im 
Centrum  vorhanden.  Dann  waren  allerdings  kaum  noch  einzelne  Blutpünktchen  zu  erkennen,  sondern 
man  hatte  mehr  den  Eindruck,  daß  es  sich  (Mittelfinger)  um  akut  entzündliche  Infiltrate  handelte,  ohne 
Unterschied  zwischen  Mitte  und  Rand,  die  reichlichst  von  feinsten  Blutungen  durchsetzt  waren.  Daneben 
fanden  sich  serpiginöse  Herde,  bestehend  aus  einer  ödematös-infiltrativen  Schwellung  und  von  leicht 
hellroter  Farbe,  fast  an  Urticaria  erinnernd,  doch  ohne  deren  Vergänglichkeit.  Auch  diese  Herde  zeigten 
eine  nach  außen  sich  allmählich  verlierende,  aber  weniger  ausgeprägte  Rötung.  An  diesen  Stellen  er¬ 
schienen  die  von  den  Bogen  umschlossenen  Bezirke  unverändert,  so  daß  der  Eindruck  entstand,  diese 
Herde  seien  von  vornherein  in  Bogenform  entstanden.  Die  Patientin  gab  auch  bestimmt  an,  daß  keiner 
der  Herde  an  den  Händen  in  den  letzten  8  Tagen  sich  vergrößert  habe.  Entzündlich -ödematöse 
Schwellungen  mit  starker  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  fanden  sich  an  fast  sämt¬ 
lichen  Fingerspitzen.  Sie  setzten  sich  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab.  Nur  an  einzelnen 
Stellen  griffen  die  beschriebenen  Veränderungen  auf  die  Seitenflächen  und  kaum  auf  die  Beugeflächen 
der  Finger  über.  Sonst  waren,  abgesehen  von  den  Fingerspitzen,  die  Beugeflächen  nicht  beteiligt. 

Als  Nebenbefund  fand  sich  eine  diffuse  Rötung  (bläulich)  der  Nase  und  der  mittleren  Wangen¬ 
abschnitte,  die  reichlich  erweiterte  Gefäße  erkennen  ließen  (Rosacea).  Am  linken  Augenwinkel 
sah  man  einen  leicht  infiltrierten,  bräunlich  roten,  scharf  begrenzten  Herd  von  etwa  Pfennigstückgröße, 
der  am  Rande  eine  Andeutung  von  zusammenhängender  Knötchenbildung  (Randwall)  erkennen  ließ, 
ähnlich  wie  manche  Fälle  von  sog.  Sarcoiden  (Boeck).  Unter  dem  rechten  Auge  lag  ein  ähn¬ 
licher  länglicher  Herd,  aber  ohne  eine  Andeutung  der  erwähnten  Knötchenbildung.  Diese  Herde  hatten 
keine  Beziehungen  zu  den  oben  beschriebenen  und  waren  weder  auf  Druck  noch  sonst  empfindlich. 
Als  weiterer  Nebenbefund  wurde  ein  fixes  Antipyrinexanthem  (Infiltrat  ohne  Blasenbildung)  an 
der  Oberlippe  festgestellt. 

Behandlung  und  Verlauf.  Die  Behandlung  mit  Jodkali,  Sajodin  sowie  Belichtungen  (Uviol-, 
Quarzlampe,  Röntgen)  ließen  irgend  eine  Beeinflussung  nicht  erkennen,  dagegen  trat  mit  der  nächsten 
Periode  wieder  eine  stärkere  Rötung  der  Hände  auf  neben  einzelnen  neuen  Herden,  die  auf  der 
linken  Wange  zwischen  Mundwinkel  und  Ohr  unterhalb  der  Rosacea  (ein  Herd),  sowie  an  beiden 
Oberarmen  festgestellt  wurden.  Diese  Herde,  die  weniger  scharf  begrenzt  waren  als  die  alten,  machten 
den  Eindruck  eines  wenig  erhabenen,  prall  elastischen,  entzündlichen  Ödems  ohne  stärkere  Infiltration. 
Ihr  Centrum  erschien  zum  Teil  etwas  blasser  und  leicht  bläulich  und  erinnerte  dadurch  entfernt  an  ein 
Erythema  exsudativum  multiforme.  Ihr  Auftreten  war,  wie  sonst,  von  einem  Gefühl  des  Brennens  und 
kaum  merkbarem  Jucken  begleitet. 

Anfang  Januar  1908  erschien  die  Patientin  wieder,  nachdem  etwa  14  Tage  vorher,  gleichzeitig 
mit  der  jetzt  in  bald  längeren,  bald  kürzeren  Zwischenräumen  erscheinenden  Periode,  eine  Verschlim¬ 
merung  des  Zustandes  der  Hände  eingetreten  war  und  neue  Herde,  vor  allem  auf  dem  Fußrücken,  sich 
ausgebildet  hatten.  Besonders  die  Fingerspitzen  sind  gegen  Kälte  außerordentlich  empfind¬ 
lich,  auch  gegen  kaltes  Wasser,  das  die  Patientin  trotz  dringenden  Abratens  immer  wieder  benutzt 
hat.  Über  dauerndes  nächtliches  Herzklopfen  wird  auch  jetzt  noch  geklagt. 

Der  Befund  am  10.  Januar  1908  war  folgender:  Die  oben  als  Nebenbefund  erwähnten  Ver¬ 
änderungen  haben  sich  in  der  Zwischenzeit  nicht  wesentlich  verändert.  Der  oberflächlich  infiltrierte, 
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bräunliche  Herd  unterhalb  des  rechten  Auges  trägt  jetzt  deutliche  Milien.  Die  früher  als  bräunliche 
Knötchen  erscheinenden  Veränderungen  erinnern  in  ihrem  Aussehen  teilweise  jetzt  ebenfalls  an  Milien. 

Die  Ohren  bieten,  wie  früher,  vorwiegend  Veränderungen  am  freien  Rande  dar.  Rechts  sieht 
man  mehr  blaurote  und  wenig  scharf  begrenzte,  links  mehr  hellrote,  weich  infiltrierte  Herde,  meist 
über  Linsengröße  und  besonders  am  Ohrläppchen  scharf  begrenzt.  Auf  der  rechten  Wange  nach 
unten  und  außen  von  der  Rosacea  findet  sich  ein  urticarielles  Erythem  von  Pfenniggröße  in  der  Nähe 
des  Mundwinkels,  ebenso  zwei  unscharf  begrenzte,  ähnliche,  etwas  größere  Herde  in  der  Unterkinn¬ 
gegend  rechts,  die  sämtlich  früher  nicht  bestanden  haben.  Der  obenerwähnte  Herd  auf  der  linken 
Wange  erscheint  weniger  hellrot  als  die  Herde  der  rechten  Seite,  soll  aber  in  der  Zwischenzeit  stets 
deutlich  gewesen  sein. 

Auf  der  Rückseite  der  Oberarme  ist  an  die  Stelle  der  früheren  ödematösen  Infiltrate  eine 
leichte,  bläuliche  Verfärbung  getreten.  Nur  am  linken  Arm  sieht  man  am  Rande  der  befallenen  Partie 
hellrote,  bogenförmige  Streifen  mit  kaum  angedeuteter  Infiltration.  Man  hat  den  Eindruck,  daß  die 
Veränderungen  central  abheilen  und  peripher  fortschreiten,  doch  ist  nirgend  eine  Andeutung  von 
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Narbenbildung  zu  erkennen.  Auch  die  Herde  in  der  Glutäalgegend  beiderseits  erscheinen  blaß¬ 
bläulich,  ohne  Infiltration.  Frische  Herde  sind  hier  wie  an  den  Armen  nicht  vorhanden. 

Eine  wesentliche  Veränderung  zeigen  die  Füße  und  die  Unterschenkel.  Während  sie 
früher  kaum  beteiligt  waren,  zeigen  sie  jetzt  mehrfache,  bis  pfennigstückgroße,  hellrote,  etwas  vor¬ 
springende,  prall  elastische  Herde  mit  feinen  Hämorrhagien,  teils  wieder  mehr  weiche,  ödematöse, 
weniger  scharf  begrenzte  Rötungen,  die  sich  nicht  so  fest  anfühlen  und  sich  nur  wenig  von  der  Um¬ 
gebung  unterscheiden.  Die  Lokalisation  ist,  wie  am  übrigen  Körper,  eine  ziemlich  symmetrische  und 
betrifft  die  seitlichen  und  vorderen  Abschnitte  des  unteren  Drittels  der  Unterschenkel  sowie  die  Fuß¬ 
rücken.  Die  Fußsohlen  sind  nicht  beteiligt.  Die  Hände  sind  im  ganzen  nur  wenig  verändert,  doch 
ist  das  Aussehen  jetzt  ein  mehr  bläuliches.  Die  Haut  ist  gespannt,  erscheint  trocken  und  schuppend 
und  trägt  besonders  über  den  Gelenken  mehrfache  Rhagaden.  Die  älteren  Herde  erscheinen  jetzt 
bläulichrot,  an  Stellen  früherer  Hämorrhagien  auch  schwärzlich.  Frischere  Herde  finden  sich  auf  dem 
Handrücken  (besonders  links)  von  hellrotem  Aussehen,  ziemlich  gespannt  und,  wie  früher,  in  Bogenform. 
An  den  Fingerspitzen  und  an  der  Beugeseite  der  Finger  sieht  man  eine  Reihe  neuer,  hellroter  Herde 
von  Linsengröße  (rechter  Daumen,  vierter  Finger  links).  Diese  frischen  Herde  erscheinen  ziemlich  ge¬ 
spannt  und  sehr  druckempfindlich,  desgleichen  die  älteren  Herde  an  den  Fingerspitzen;  die  übrigen 
nur,  soweit  sie  eine  pralle,  ödematöse  Schwellung  zeigen. 

Nirgends,  auch  nicht  an  den  ältesten  Herden,  waren  atrophische  Prozesse  an¬ 
gedeutet  oder  ausgebildet,  ebenso  fehlte  jede  Narbenbildung. 

Aus  dem  Verlauf  sei  erwähnt,  daß  am  20.  Januar  auf  der  Rückseite  beider  Oberarme  je  8  bis 
10  lebhaft  rote,  kaum  hervorragende,  pfenniggroße  Herde  auftraten.  Abgesehen  hievon,  ging  die 
Schwellung  und  Rötung  sämtlicher  Herde  allmählich  zurück.  Anfang  Februar  trat  dann  direkt  vor 
der  nächsten  Periode  etwa  ein  Dutzend  neuer,  regellos  verteilter  Herde  von  Pfennigstückgröße  an  der 
Streckseite  des  linken,  weniger  an  der  des  rechten  Oberarmes  auf,  aber  flacher  und  weicher  als  sonst. 
Auch  die  Herde  an  den  Fingern,  am  Hals  und  im  Gesicht  zeigten  wieder  eine  stärkere  Rötung, 
Schwellung  und  Druckempfindlichkeit. 

Die  Behandlung  hatte  im  letzten  Monat  in  der  Anwendung  von  Ichthyol  (innerlich  und 
äußerlich  als  Pinselung  und  als  10%ige  Zinkpaste)  bestanden.  Das  reine  Ichthyol  wurde  mehrfach  nicht 
vertragen  und  führte,  besonders  an  den  Herden  mit  stärkerer  Spannung  der  Haut,  zu  einer  blasigen 
Abhebung  der  Epidermis,  Bi  ersehe  Stauung  beeinflußte  wohl  die  Empfindlichkeit,  schien  aber  sonst 
nicht  günstig  zu  wirken.  Die  tägliche  Behandlung  mit  Heißluft,  bei  der  höhere  Temperaturen  als 
85°  C  nicht  vertragen  wurden,  wirkte  auf  die  frisch  entstandenen  Herde  sehr  günstig  ein;  es  hatte 
sogar  den  Anschein,  als  seien  die  an  den  behandelten  Armen  vor  der  letzten  Periode  neu  aufgetretenen 
Herde  flacher  und  weicher  als  sonst.  Ebenso  war  an  den  Händen  die  infiltrative  Schwellung  und  die 
Schmerzhaftigkeit  geringer  als  früher. 

Seit  dem  17.  Februar  (etwa  8  Tage  vor  der  erwarteten  Periode)  sind  wieder  teils  frische  Herde 
aufgetreten  (auf  Rücken  und  Vorderarmen)  von  gleichem  Charakter  wie  früher,  teils  helle  Rötungen, 
die  vorwiegend  Teile  der  Peripherie  alter  kreisförmiger  Herde  einnehmen,  sonst  aber  regellos  angeordnet 
sind  (Oberarme,  Glutäalgegend,  Füße  und  Unterschenkel).  Die  Hände  und  das  Gesicht 
sind  diesmal  weniger  beteiligt.  Nur  an  einzelnen  Stellen  ^sieht  man  Nachschübe  als  hellrote,  sich  in- 
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filtriert  anfühlende,  leichte  Erhebungen,  keine  circinären  Efflorescenzen.  Die  allgemeine  (entzündliche) 
Schwellung,  die  Schuppung  und  die  Rhagadenbildung  sind  beseitigt.  Trotz  weiterer  Nachschübe  ist 
der  Zustand,  besonders  der  Hände,  entschieden  ein  besserer. 

Während  der  Beobachtungszeit  sind  also  wesentliche  Veränderungen  im  Krank¬ 
heitsbilde  nicht  eingetreten,  abgesehen  davon,  daß  einzelne  Herde  neu  auftraten, 
andere  sich  zurückbildeten  oder,  ohne  irgend  eine  Spur  zu  hinterlassen,  verschwanden. 
Wie  der  Verlauf  zeigt,  sind  neue  Herde  auch  ohne  irgendwelche  nachweisbare  Ur¬ 
sache  entstanden.  Das  am  meisten  hervortretende  Moment  ist  jedoch  die  Beziehung 
der  Erkrankung  zur  Menstruation.  Einmal  zeigt  das  der  Beginn  der  Er¬ 
krankung  im  Anfänge  des  Klimakteriums,  dann  das  ziemlich  regelmäßige 
Auftreten  neuer  Herde  kurz  vor  Eintreten  der  Periode.  Drittens  spricht 
dafür  das  Stärkerwerden  der  subjektiven  Beschwerden,  veranlaßt  durch  die 
Verschlimmerung,  bzw.  das  Wiederaufflackern  der  alten  Herde  zur  selben 
Zeit,  während  in  der  Zwischenzeit  regelmäßig  ein  erheblicher  Rückgang  der  Er¬ 
scheinungen  ohne  jede  Behandlung  oder  wenigstens  auch  an  den  Stellen,  die  nicht 
behandelt  worden  waren,  zu  bemerken  war,  bei  völligem  Verschwinden  der  sub¬ 
jektiven  Beschwerden,  mit  Ausnahme  derer  an  den  Fingern. 

Die  Veränderungen  an  der  Haut  müssen  wir  wohl  als  gleichartige  auffassen, 
so  verschieden  auch  ihr  Aussehen  zunächst  erscheint.  Bei  den  einen  tritt  mehr  die 
(entzündliche  und  nichtentzündliche)  Hyperämie  hervor,  während  das  Ödem 
zurücktritt;  an  den  anderen  steht  gerade  das  Ödem  im  Vordergrund,  während  die 
Hyperämie  demgegenüber  zum  Teil  verschwindet  und  fast  das  Bild  einer  anämischen 
Quaddel  erscheint  (an  den  Fingern).  Hier  sieht  man  höchstens  in  der  Peripherie 
hyperämische  und  bei  stärkerer  Ausbildung  auch  deutliche  entzündliche  Ver¬ 
änderungen  (fühlbare  Infiltrationen,  punktförmige  Blutungen,  Schuppung  der  Ober¬ 
fläche).  Ödem  und  Hyperämie,  also  vasomotorisch  bedingte  Prozesse 
stellen  klinisch  den  Hauptteil  der  Veränderung  dar,  während  ausge¬ 
sprochen  entzündliche  Prozesse,  außer  an  den  Händen,  nur  wenig  her¬ 
vortreten.  Gerade  manche  der  jüngsten  Herde  zeigen  recht  deutlich  (Rücken)  das 
Bild  einer,  der  Urticaria  gleichenden,  anämischen  Quaddel  mit  hyperämischem  Hof, 
allerdings  ohne  deren  Flüchtigkeit  und  stets  mit  mehr  gesättigter  Rötung  in  der 
Peripherie;  andere  erscheinen  klinisch  als  entzündlich-infiltrative  Schwellungen. 

Dem  entspricht  auch  der  mikroskopische  Befund,  soweit  er  an  einer  kleinen 
Excision  aus  dem  Rande  eines  der  kreisförmigen,  leicht  ödematösen  und  ausgespro¬ 
chenen  erythematösen  Herde  vom  Oberarm  zu  erheben  war.  Neben  einer  deutlichen 
Gefäß erwei ter ung  fällt  eine  außerordentliche  Auflockerung  und  Auseinander- 
drängung  der  perivasculären  Elemente  durch  ein  reichliches  Ödem  auf,  das  auch 
zu  einer  deutlichen  Auflockerung  der  Cutis  und  des  Papillarkörpers  geführt  hat. 
Dies  Ödem  ist  am  Epithel  kaum  noch  angedeutet.  Während  bei  schwacher  Ver¬ 
größerung  die  Umgebung  sämtlicher  Gefäße,  bis  in  die  Subcutis  hinab,  durch  ihren 
Zellreichtum  auffällt,  zeigt  sich  bei  starker  Vergrößerung,  daß  diese  Zellansamm¬ 
lung  in  erster  Linie  bedingt  ist  durch  eine  Vermehrung  und  Vergrößerung  der 
adventiellen  Zellen,  vorzugsweise  der  Venen.  Entzündliche  Zellen  (Leukocyten, 
Lymphocyten)  sind  an  dieser  Zellvermehrung  nur  in  mäßigem  Grade  be¬ 
teiligt.  Unter  den  Leukocyten  sieht  man  auch  einzelne  eosinophile,  aber  nicht 
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häufiger  als  im  Blut,  in  dem  das  Verhältnis  der  einzelnen  kernhaltigen  Elemente  ein 
normales  ist.  Die  vorwiegende  Beteiligung  der  an  Ort  und  Stelle  vorhandenen  Ele¬ 
mente  an  der  perivasculären  Zellvermehrung  ist  wohl  so  zu  deuten,  daß  hier  an 
einer  alten  (entzündlich?)  erkrankten  Stelle  eine  frische  Veränderung  eingetreten  ist, 
auf  deren  Rechnung  das  deutliche  Ödem  und  die  Gefäßfüllung  zu  setzen  ist. 

Wir  müssen  also,  wenn  auch  klinisch  nachweisbare  Störungen  im  Bereich  der 
Genitalien  nicht  nachgewiesen  werden  konnten,  doch  nach  dem  ganzen  Verlauf 
unseres  Falles  als  sicher  annehmen,  daß  die  im  Beginn  des  Klimakteriums  mit 
jeder  neuen  Menstruation  sich  verschlimmernde  und  schließlich  in  der 
Zwischenzeit  nicht  mehr  völlig  zurückgehende  Hauterkrankung  in 
näheren  Beziehungen  zur  Menstruation  steht.  Als  sog.  „Menstrualexan- 
theme"  kommen  ja  die  allerverschiedensten  Dermatosen  vc?r,  die  bald  bekannten 
Krankheitsbildern  entsprechen,  bald  sich  nur  schwer  oder  gar  nicht  ihnen  einordnen 
lassen  (s.  die  neueste  Zusammenstellung  von  P.  Opel,  Über  Menstrualexantheme, 
Dermat.  Zeitschr.  1908,  p.  91  ff.).  Bisher  ist  es  mir  aber  nicht  gelungen,  in  der  Literatur 
einen  Fall  zu  finden,  der  dem  beschriebenen  ähnlich  wäre.  Die  außerordentlich  viel¬ 
seitigen  Erscheinungen,  die  bald  an  das  flüchtige  Ödem  der  Urticaria,  bald  entfernt 
an  das  Erythema  exsudativum  multiforme  oder  nodosum  erinnern,  lassen  sich  nirgend 
restlos  einreihen.  Wir.  haben  es  hier  zum  Teil  zu  tun  mit  rein  vasomotorischen, 
wohl  reflektorisch  (Uterus,  Ovarien)  bedingten  Erscheinungen  (Ödem,  Hyper¬ 
ämie),  aber  kombiniert  mit  deutlichen,  zum  Teil  recht  intensiven,  wenn 
auch  örtlich  beschränkten,  entzündlichen  Vorgängen  (Exsudation,  Infiltra¬ 
tion,  Blutungen  u.  s.  w.);  also  mit  Vorgängen,  die  von  mancher  Seite  wohl  als  angio- 
neurotische  Entzündung  bezeichnet  werden  würden,  ähnlich  wie  es  Kreibich1)  für 
seine  und  verwandte  Fälle  getan  hat. 

Wir  möchten  hier  die  Frage  gar  nicht  anschneiden,  ob  es  sich  hiebei  um  einen 
graduellen  Unterschied,  einen  Übergang  rein  vasomotorischer  Prozesse  in  einen 
echten  entzündlichen  Vorgang  handelt,  oder  ob  vasomotorische  Symptome  nur  die 
zu  gründe  liegenden  entzündlichen  Prozesse  begleiten.  Jedenfalls  liegen  in  unserem 
Falle  chronische  (entzündliche)  Veränderungen  vor  (mikroskopische  Untersuchung, 
klinische  Erscheinungen  an  den  Händen  und  Reste  in  der  Zeit  zwischen  den  Menses), 
die  sich  nicht  mit  dem  Gedanken  an  eine  vasomotorische  Neurose,  also  an  einen 
nichtentzündlichen  Prozeß,  völlig  in  Einklang  bringen  lassen.  Da  eine  genügende 
experimentelle  und  histologische  Untersuchung  nicht  möglich  war,  könnten  wir  nur 
mit  Vermutungen  arbeiten.  Vielleicht  haben  wir  uns  den  Zusammenhang  auch  so 
zu  denken,  daß  durch  das  Klimakterium  eine  Anlage  zu  angioneurotischen  Störungen, 
bzw.  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  erworben  ist,  und  daß  auf  dieser  Grundlage 
Einflüsse  irgendwelcher  Art  (autotoxisch?,  Reflex  durch  Nervenreizung?)  zur  Zeit  der 
Menses,  die  ja  eine  Zeit  erhöhter  nervöser  Reizbarkeit  darstellen,  zu  einer  Schädigung 
des  Gefäßsystemes  führen,  die  sich  dann  in  den  beschriebenen  Hauterscheinungen 
äußert. 

Da  beim  Vorhandensein  einer  derartigen  „Überempfindlichkeit",  wie  z.  B.  in 
Kreibichs  interessanten  Versuchen,  die  stärksten  Erscheinungen  an  vorher  hyper- 
ämisierten  Stellen  auftraten,  so  könnten  wir  in  unserem  Falle  die  stärkeren  entzünd- 

*)  K.  Kreibich,  Die  angioneurotische  Entzündung,  Wien  1905. 
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liehen  Veränderungen  an  den  Händen,  die  sich  mit  den  häufigen  Rückfällen  all¬ 
mählich  schwerer  gestalteten,  als  Folge  einwirkender  Schädlichkeiten  (Traumen, 
Kälte  u.  s.  w.)  ansehen.  An  Beziehungen  zur  Raynaudschen  Krankheit  denken  wir 
trotz  der  Empfindlichkeit  gegen  Kälte  und  gelegentlicher  leichter  Parästhesien  deshalb 
weniger,  weil  die  Erscheinungen  an  den  Füßen,  im  Gegensatz  zu  denen  an  den 
Händen,  sich  in  ihrer  Schwere  von  denen  am  übrigen  Körper  nicht  unterschieden 
und  die  Parästhesien  eigentlich  nur  mit  der  Verschlimmerung  oder  dem  Auftreten 
neuer  Herde  bemerkt  wurden. 

Wenn  auch  einzelne  Efflorescenzen  entfernt  an  solche  des  Lupus  erythematosus 
erinnerten,  so  scheint  uns  doch  diese  Erkrankung  hier  gar  nicht  in  Frage  zu  kommen, 
weil  zu  keiner  Zeit  im  ganzen  Verlauf  der  Erkrankung  auch  nur  die  Andeutung  einer 
narbigen  Atrophie  an  irgend  einem  der  Herde  sich  hat  nachweisen  lassen. 

Im  Anfänge  des  Jahres  1909  sahen  wir  die  Patientin  wieder.  Die  Erscheinungen  an 
der  Haut  waren  im  wesentlichen  die  gleichen,  nur  waren  vielfach  die  fühlbaren  Infiltra¬ 
tionen  erheblich  deutlicher  geworden,  und  es  fanden  sich,  zum  Teil  in  diffuser  Form 
und  weniger  scharf  begrenzt  ohne  Veränderungen  der  Oberfläche,  z.  B.  an  der  Radial¬ 
seite  des  rechten  Unterarmes,  fast  an  Sklerem  erinnernde  Verdichtungen  des  Gewebes. 
Außerdem  traten  seit  einiger  Zeit  ohne  besondere  Pulsbeschleunigung  die  störenden 
Herzpalpitationen  auch  am  Tage  auf,  vergesellschaftet  mit  häufig  und  leicht,  besonders 
beim  Treppensteigen,  auftretenden  Atembeklemmungen.  Im  Verein  mit  dem  schon 
immer  deutlich  gewesenen,  jetzt  nicht  stärker  gewordenen,  leichten  Exophthalmus  und 
der  mäßigen  Vergrößerung  der  Schilddrüse  müssen  wir  diese  Erscheinungen  wohl 
als  solche  eines  Morbus  Basedowii  auffassen,  bei  dem  ja  vasomotorische  Prozesse 
nicht  Seltenes  sind.  Auch  über  skleremartige  Prozesse  ist  ja  dabei  schon  berichtet 
worden. 

Vielleicht  können  wir  also  auch  einen  „latenten“  Morbus  Basedowii  zu  den 
Hautveränderungen  in  Beziehung  bringen.  Allerdings  weisen  darauf  nur  die  schon 
mehrere  Jahre  bestehenden  und  früher  als  rein  nervöse  Beschwerden  aufgefaßten 
Herzpalpitationen  hin.  Jedenfalls  ist  wohl  die  Schwere  der  Symptome  zum  Teil  davon 
abhängig. 
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Leishmaniosis  ulcerosa  cutis. 

Un  cas  de  Bouton  des  Pays  Chauds  contracté  à  Jéricho 

par  de  Beurmann,  Médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis  de  Paris. 

Taf.  XXXVI,  Fig.  44. 

Le  Bouton  des  Pays  chauds  n'est  pas  une  maladie  rare,  c'est  même  une  affection 
très-commune  dans  les  vastes  régions  du  globe  où  il  est  endémique.  Mais  les  mé¬ 
decins  ont  rarement  l'occasion  de  l’observer  en  Europe.  Aussi  n'en  connaissent-ils 
pas  bien  l’aspect  objectif  et  sont-ils  exposés  à  le  méconnaître  si  par  hasard  un 
malade  porteur  de  cette  lésion  se  présente  à  eux.  Cette  erreur  est  très  fâcheuse 
car  il  s'agit  d'une  affection  de  longue  durée  dont  les  manifestations  et  les 
cicatrices  peuvent  faire  penser  à  des  maladies  beaucoup  plus  graves,  à  la  sy¬ 
philis  par  exemple.  Il  est  d’autant  plus  utile  de  bien  connaître  le  Bouton  des  Pays 
Chauds  que  la  facilité  et  la  rapidité  des  voyages  en  Orient  et  dans  les  pays  où  il 
règne,  le  rendent  de  plus  en  plus  fréquent  dans  les  grands  centres  européens. 

Nous  résumons  l’histoire  du  malade  dont  les  lésions  sont  reproduites  dans  la 
Planche  No. 

Observation  (prise  par  M.  Glénard,  interne  du  service). 

M.  B . ,  âgé  de  soixante-huit  ans,  demeurant  à  Paris,  employé,  part  le  15  mars  1907,  pour 

un  pèlerinage  à  Jérusalem.  Sa  santé  a  toujours  été  satisfaisante,  il  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave,  ni 
aucune  affection  cutanée.  Le  voyage  s’effectue  sans  difficulté  jusqu’à  la  visite  de  Jéricho  où  il  souffre 
beaucoup  de  la  chaleur.  Le  pèlerinage  se  rend  succesivement  au  gué  du  Jourdain,  à  l’entrée  du  désert 
de  Syrie  et  à  la  Mer  Morte,  puis  rentre  à  Jéricho  où  les  pèlerins  couchent  deux  nuits.  La  température 
est  très-élevée,  les  lits  n'ont  pas  de  moustiquaires,  aussi  M.  B  .  .  .  est-il  piqué  pendant  son  sommeil 
par  de  nombreux  moustiques.  De  Jéricho,  les  pèlerins  vont  au  lac  de  Tibériade,  à  Capharnaüm,  puis 
ils  quittent  la  vallée  du  Jourdain.  Le  voyage  se  continue  sans  incident  et  le  15  Juin,  sur  le  bateau  qui 
ramène  les  pèlerins  en  France,  M.  B  .  .  .  s'aperçoit  le  soir  en  se  couchant  de  l'éclosion  d’une  dizaine 
de  boutons  disséminés  sur  les  jambes.  Ces  boutons  sont  rouges,  saillants,  „très-enflammés"  et  causent 
des  démangeaisons  fort  vives.  Le  malade  se  gratte  jusqu’au  sang  et  se  calme  un  peu  en  faisant  des 
applications  de  vinaigre.  Son  voisin  s'aperçoit  deux  ou  trois  jours  après  qu'il  a  les  mêmes  boutons 
aux  jambes.  Ces  boutons  un  peu  saillants,  irrités  par  le  grattage,  s'élargissent  et  deviennent  ulcéreux  les 
jours  suivants.  Pendant  longtemps  le  malade  ne  fait  aucun  traitement;  il  rentre  à  Marseille  le  27  Juin 
et  à  Paris  le  28,  et  c’est  seulement  le  10  Octobre  qu’il  se  présente  à  la  consultation  de  l'Hôpital 
Saint-Louis. 

On  voit  sur  les  membres  inférieurs  douze  lésions,  quatre  à  droite  et  huit  à  gauche.  Ce  sont  des 
papules  arrondies,  répondant  toutes  au  même  type,  à  diverses  étapes  de  son  évolution.  Fig.  1. 

Depuis  leur  éclosion  simultanée,  le  15  Juin,  aucun  bouton  nouveau  n'a  paru;  les  uns  ont  grandi 
et  évolué,  d’autres  sont  presque  guéris,  mais  aucun  n’a  disparu. 

Au  début,  ils  donnaient  lieu  à  de  vives  démangeaisons  et  ils  étaient  douloureux;  ceux  qui  sont 
devenus  les  plus  gros  étaient  les  plus  sensibles.  Actuellement  ils  sont  tout  à  fait  indolents.  A  droite, 
on  en  trouve  deux  sur  la  cuisse,  un  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  et  un  sur  la  partie  inférieure  de 
la  face  interne  du  tibia.  A  gauche,  deux  sur  la  cuisse,  un  à  la  partie  interne  du  creux  poplité  et  cinq 
sur  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Fig.  2. 

Ikonographia  dennatologica. 
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Les  six 
saillantes  à  la 


éléments  les  plus  petits 
surface  de  la  peau  qui 


sont  des  papules  occupant  toute  l'épaisseur  du  derme,  légèrement 
est  rouge-violacée,  à  peine  squameuse.  Les  éléments  moyens,  au 


Fig.  1. 


Partie  moyenne  à  la  jambe  gauche. 


Photographie  grandeur  naturelle.  4 


mois  après  le  début”des  lésions. 


nombre 
le  reste 


de  trois,  ont  une 
d'un  pansement 


surface  érodée,  couverte  d'une  croûte  épaisse,  irrégulière,  brunâtre,  jaunie  par 
à  la  poudre  d'iodoforme.  Une  papule  de  même  dimension  est  dépourvue  de 
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croûte  et  présente  une  surface  papiliomateuse,  rouge-violette,  légèrement  suintante  mais  non  suppurante. 
Les  deux  éléments  les  plus  larges  sont  ceux  qui  se  trouvent  à  la  face  antérieure  de  chacune  des  deux 


Fig.  2.  Ensemble  des  lésions;  on  voit  à  la  partie  antérieure  des  membres  inférieures  9  boutons,  sur  12, "les  autres  étant  sur  les 

côtés  ou  en  arrière. 

jambes  et  qui  occupent  la  situation  la  plus  déclive.  Ils  ont  trois  centimètres  de  diamètre  environ  et 
offrent  une  surface  rouge-violacée,  couverte  de  grosses  saillies  bourgeonnantes,  papillomateuses,  alternant 
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avec  de  petites  dépressions  cupuliformes.  Cette  surface  est  à  peine  humide  et  on  ne  trouve  un  peu 
de  pus  qu'entre  les  bourgeons  de  cette  sorte  de  chou-fleur  plat.  Ses  bords  arrondis  sont  un  peu 
irréguliers,  festonnés,  et  taillés  à  l'emporte-pièce;  ils  sont  entourés  d’une  auréole  violacée  peu  étendue. 

Il  n’y  a  ni  oedème  des  membres  inférieurs,  ni  trace  de  lymphangite  ou  de  phlébite;  les  ganglions 
inguinaux  ont  leur  volume  normal. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvre,  il  n'a  ressenti  au  début  qu’un  malaise  général  qu'il  attribuait  à 
la  fatigue  du  voyage  et  il  n'a  jamais  rien  remarqué  d’anormal  sur  ses  jambes  en  dehors  des  boutons. 
Il  n'a  plus  de  douleurs  ni  de  démangeaisons  et  n'est  gêné  que  par  la  longue  durée  de  ses  lésions. 

Le  diagnostic  de  Bouton  des  Pays  Chauds  a  été  fait  dès  notre  premier  examen  à  la  consultation 
de  l'Hôpital  Saint-Louis  et  il  a  été  confirmé  le  lendemain  par  un  examen  plus  approfondi  et  par 
l’interrogatoire.  Les  photographies,  le  moulage,  et  le  prélèvement  d'un  peu  de  pus  purent  être  faits, 
mais  le  malade  impatient,  témoigna  de  la  mauvaise  humeur  et  ne  reparut  plus  à  la  consultation.  Nous 
nous  sommes  rendus  à  son  domicile  mais  il  refusa  de  se  soumettre  à  de  nouveaux  examens  et  nous 
l'avons  perdu  de  vue. 

Nous  n’avons  rien  appris  par  le  Père  Assomptionniste  qui  organise  les  pèlerinages  en  Palestine; 
il  sait  que  les  boutons  d’Orient  sont  très  fréquents  dans  la  région  d'Alep,  mais  qu'ils  sont  une  rareté 
à  Jéricho. 

Traitement.  —  Au  début,  le  malade  s’est  lavé  avec  du  vinaigre  pour  calmer 
le  prurit;  il  a  fait  quelques  attouchements  avec  du  bleu  de  méthylène  et  quand  nous 
le  voyons  à  la  consultation  de  Saint-Louis,  il  se  panse  avec  de  l'iodoforme.  Si  le 
malade  avait  accepté  notre  direction,  nous  aurions  tenté  le  traitement  qui  paraît 
donner  les  meilleurs  résultats  et  abréger  beaucoup  la  durée  interminable  de  cette 
ennuyeuse  affection.  Ce  traitement  consiste  à  saupoudrer  la  surface  ulcérée  avec  du 
permanganate  de  potasse  finement  pulvérisé,  puis,  après  huit  ou  dix  jours,  à  enlever 
la  croûte  formée  par  cette  application  et  à  badigeonner  ensuite  régulièrement  avec 
une  solution  de  bleu  de  méthylène  au  Vioe1)* 

Bactériologie.  —  Le  diagnostic  clinique  a  pu  être  confirmé  par  l’examen 
d’une  petite  quantité  de  pus  recueilli  en  exprimant  le  bouton  le  plus  volumineux. 
On  a  constaté  sur  lame  la  présence  de  quelques  parasites  contenus  dans  de  grandes 
cellules  mononucléaires  et  répondant  exactement  à  la  description  de  l'Helcosoma 
tropicum  de  Wright  ou  Piroplasma  tropica  ou  Leishmania  tropica. 

Ce  parasite  se  colore  par  la  méthode  de  Laveran.  On  étale  sur  lame;  on  fixe 
d'abord  à  l’alcool-éther,  puis  on  colore  avec  une  solution  légère  de  Giemsa  (V3  dans 
2/3  d’eau  distillée),  puis  on  fait  au  bout  d'une  demi-heure  un  lavage  à  l'eau  courante 
d’abord,  puis  à  l'eau  distillée.  On  découvre  des  corps  arrondis,  à  bords  réfringents, 
mesurant  4  p  de  long  sur  3  p  de  large,  colorés  en  bleu  très-pâle  à  la  périphérie,  le 
centre  restant  incolore.  Ils  sont  munis  d’un  gros  Karyosome  et  d’un  petit  centrosome 
qui  se  colorent  en  lilas.  On  voit  souvent  un  petit  filament  chromatique  se  détacher 
de  ce  centrosome  pour  se  diriger  vers  le  Karyosome  ou  vers  la  partie  effilée  du  para¬ 
site  lorsque  ce  dernier  est  piriforme. 

Cette  observation  est  donc  complète,  bien  que  la  fin  de  l’évolution  des  lésions 
n’ait  pu  être  suivie  à  cause  de  l’indocilité  du  malade. 

Remarques.  —  La  photographie  d’ensemble  des  lésions,  montre  neuf  des 
douze  lésions  disséminées  sur  les  membres  inférieurs.  Elles  ont  débuté  simultanément 
et  aucune  d’elles  ne  semble  avoir  été  produite,  après  la  première  éruption,  par  une 
inoculation  de  voisinage.  Cette  multiplicité  des  lésions  est  loin  d’être  rare.  Le  chiffre 

*)  M.  Benoit.  Traitement  du  clou  de  Gafsa.  Archives  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  1907.  T.  III, 
pp.  130-141. 
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de  douze  à  quinze  boutons  est  assez  fréquent;  dans  certains  cas,  on  en  a  trouvé 
trente  ou  quarante  et  une  fois  même  soixante-dix-sept  sur  le  même  sujet.  Le 
Bouton  des  Pays  Chauds  est  donc  moins  souvent  unique  qu’on  ne  l’a  cru  et 
sa  multiplicité  n’est  pas  toujours  dûe  à  des  inoculations  secondaires.  Il  se  trouve 
aussi  moins  fréquemment  qu’on  ne  l'a  dit  sur  la  face  et  sur  les  parties  habituellement 
découvertes.  D’après  certains  auteurs,  son  siège  d’élection  serait  la  face  chez  les 
Orientaux  et  les  extrémités  chez  les  Européens.  Les  membres  inférieurs  sont  souvent 
atteints  puisque  dans  la  statistique  de  Massenon  et  Hoffmann1),  les  boutons  ont 
occupé  cette  région  cent-six  fois  sur  deux-cent-quatre-vingt-dix-huit  cas.  La  présence 
de  douze  lésions  disséminées  sur  les  membres  inférieurs  n’a  donc  rien  d’exceptionnel. 

Notre  malade  attribue  l’origine  de  sa  maladie  à  des  piqûres  de  moustiques. 
Voyageant  en  Palestine,  pays  tempéré,  il  est  arrivé  à  Jéricho  au  fond  de  la  dépression 
de  la  Mer  Morte,  dont  le  niveau  est  comme  on  le  sait  à  394  m  au-dessous  de  celui 
de  la  Méditerrannée,  il  a  souffert  de  la  chaleur  étouffante  qui  règne  dans  cette  dé¬ 
pression;  il  s’est  découvert  pendant  la  nuit  et  son  lit  n’étant  pas  pourvu  de  mousti¬ 
quaire,  ce  qui  n'a  rien  de  suprenant  étant  donné  l'état  rudimentaire  des  hôtels  (?),  de 
Jéricho,  il  a  été  assailli  pendant  son  sommeil  par  les  moustiques  et  les  boutons  se 
sont  montrés  au  bout  de  trois  semaines,  précisément  dans  les  régions  qui  avaient 
été  les  plus  atteintes  par  leurs  pigûres. 

C’est  „à  des  inoculations  directes  par  des  cousins,  des  moustiques,  des  mouches 
et  d’autres  insectes  comme  les  puces,  etc.  .  .  .  qu’on  attribue  en  général  le  déve¬ 
loppement  du  Bouton  d'Orient",  dit  Raynaud2).  Il  se  produit  le  plus  souvent  pendant 
la  saison  humide,  moment  où  pullulent  les  moustiques  d’où  le  nom  de  Rain-boil  que 
lui  donnent  les  Anglais.  Dans  une  observation  de  Nattan-Larier  et  Nicolaïdes 3), 
le  malade,  contaminé  à  Alep,  prenait  les  plus  grandes  précautions  contre  la  contagion 
et  ne  présentait  aucune  excoriation  capable  d’être  contaminée  sans  la  protéger  immé¬ 
diatement,  mais  quand  les  boutons  se  développèrent  „il  souffrait  de  nombreuses 
piqûres  de  moustiques,  car  en  raison  de  l'extrême  chaleur,  il  couchait  souvent  pieds- 
nus  en  plein  air,  en  dehors  de  sa  maison".  D'après  un  travail  de  Belizer  et  Mar¬ 
zi  novski4)  sur  le  piroplasme  des  chevaux,  les  animaux  atteints  étaient  tous  porteurs 
d’un  acarien,  le  Dermatocentor  reticulatus,  dans  l'intestin  et  dans  le  sang  duquel 
on  a  trouvé  des  piroplasmes  aux  divers  stades  de  leur  évolution,  décrits  par  R.  Koch 
et  Christophers.  Le  transport  des  piroplasmes  par  les  acariens  ou  les  insectes  est 
donc  très-probable  bien  que  l'on  n'ait  pas  encore  constaté  d'une  manière  positive 
l’inoculation  du  Leishmania  tropica  à  l’homme  par  les  mouches  ou  par  les  moustiques 

Le  parasite  d’écrit  en  1903  par  J.  H.  Wright  sous  le  nom  d'Helcosoma  tro- 
picum,  rapproché  des  Piroplasmes  par  Laveran  et  Mesnil  sous  le  nom  de  Piro- 
plasma  tropica,  a  été  rangé  par  R.  Ross  dans  le  genre  nouveau  Leishmania  sous 
le  nom  de  Leishmania  tropica.  Sa  valeur  spécifique  est  généralement  admise  et 
paraît  démontrée  par  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons:  les  recherches 


x)  L.  Raynaud.  Article  Bouton  d'Orient  in  Pratique  Dermatologique  T.  I,  1900,  p.  486. 

2)  L.  Raynaud.  Article  Bouton  d'Orient  in  Pratique  Dermatologique  -  loco  citato. 

3)  Nattan-Larier  et  Nicolaïdes.  Diagnostic  du  Bouton  d'Orient  par  la  recherche  du  piro¬ 
plasme.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  29  novembre  1906.  p.  1196. 

4)  Belizer  et  Marzinovski.  Recherches  sur  le  piroplasme  des  chevaux  en  1907  —  en  Russe  1908. 
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de  P  at  ri  ck  Man  son  ^  de  Benoit2),  de  F.  Mesnil,  Ch.  Nicolle  et  P.  Remlinger3) 
de  L.  Nattan-Larier  et  Nicolaïdes4)  de  Nattan-Larier  et  A.  Bussières 5)  etc.  qui 
ont  constaté  la  présence  du  parasite  dans  presque  tous  les  cas  de  Boutons  des  Pays 
Chauds  qu'ils  ont  examinés. 

Les  recherches  de  Nicolle6),  qui  a  réussi  à  cultiver  le  Leishmania  tropica  sur 
le  milieu  suivant:  gélose  14 gf  sel  marin  6  g,  Eau  900  £*,  additionné  de  V3  de  sang 
de  lapin;  celles  de  E.  I.  Marzinovski  de  Moscou7),  qui  a  découvert  ce  parasite  in¬ 
dépendamment  de  Wright  et  a  réussi  à  l'inoculer  sur  lui-même;  celles  de  Nicolle, 
et  Sicre8)  qui  ont  obtenu  la  reproduction  expérimentale  du  Bouton  d'Orient  sur  le 
singe  inoculé  avec  des  cultures  de  Leishmania  tropica. 

Notons  qu'il  morphologiquemt  est  presqu'identique  au  Leishmania  Donovani 
parasite  d'une  autre  maladie  exotique,  le  Kala  Azar.  Les  seuls  caractères  différentiels 
de  ces  deux  Leishmania  sont  d'après  Nicolle  et  Sicre9),  la  division  du  flagelle  et  les 
cils  plus  flexueux  et  plus  longs  dans  le  Leishmania  tropica. 

Nous  pensons  avec  A.  Laveran10)  que  l'on  doit  dès  à  présent  donner  le  nom 
de  Leishmanioses  aux  affections  déterminées  par  ces  protozoaires  et  substituer  aux 
dénominations  multiples,  ambiguës  et  trop  locales  de  Bouton  d'Orient,  Clou  de 
Biskra,  Bouton  du  Nil,  de  Bagdad,  de  Delhi,  d'Alep,  etc.,  le  nom  précis  de  Leish¬ 
maniose  ulcéreuse  de  la  peau,  qui  nous  paraît  préférable  à  celui  le  Leish¬ 
maniose  cutanée  les  pays  chauds. 

*)  Patrick  Manson.  Demonstration  of  Oriental  Sore  and  its  parasite.  Society  of  tropical  medicine 
and  hygiene  in  Journal  of  tropical  Medicine,  2  Décembre  1907. 

2)  M.  Benoit.  Huit  observations  de  Bouton  d’Orient  (Clou  de  Gafsa).  —  Archives  de  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis  1907.  T.  Ill,  pp.  130-141. 

3)  F.  Mesnil,  Ch.  Nicolle  et  P.  Remlinger.  Recherche  du  Piroplasma  de  J.  H.  Wright  dan 
16  cas  de  Bouton  d'Alep.  Bulletins  de  la  Société  de  Pathologie  exotique  de  Paris.  T.  I,  22  Janvier  1908 
pp.  41  —  44. 

4)  L.  Nattan-Larier  et  Nicolaïdes.  Le  piroplasme  du  Bouton  d'Orient.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  21  Novembre  1906,  et  Revue  de  Médecine  et  d’Hygiène  tro¬ 
picale.  T.  IV,  1907,  pp.  61-91. 

5)  L.  Nattan-Larier  et  A.  Bussières.  Examen  microbiologique  de  10  cas  de  Bouton  d'Orient 
(Bouton  de  Bouchir).  Bulletins  de  la  Société  de  Pathologie  exotique.  T.  I,  22  Janvier  1908,  pp.  48  — 51. 

6)  Ch.  Nicolle.  Culture  du  parasite  du  Bouton  d’Orient.  Comptes-rendus  de  l'Académie  des 
Sciences.  T.  CXL. 

7)  E.  I.  Marzinovski.  Die  Orientbeulen  und  ihre  Ätiologie  —  Zeitschrift  für  Hygiene.  T.  LV III 
14.  Déc.  1907,  pp.  327 -342. 

8)  Ch.  Nicolle  et  A.  Sicre.  Reproduction  expérimentale  du  Bouton  d  Orient  chez  le  singe 
(Macacus  sinicus)  et  faible  virulence  des  cultures  du  Leishmania  tropica  pour  le  singe  (Bonnet  chinois). 
Comptes-rendus  de  la  société  de  Biologie. 

9)  Ch.  Nicolle  et  A.  Sicre,  loco  citato. 

10)  A.  Laveran.  Leishmaniosis.  —  La  Presse  Médicale,  Paris,  10  Avril  1909,  p.  257. 
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Leishmaniosis  ulcerosa  cutis. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wiert 


Keratodermia  maculosa  disseminata  symmetrica 

palmaris  et  plantaris. 

Von  Prof.  Dr.  A.  Buschke  und  Dr.  W.  Fischer. 

Aus  der  Dermatologischen  Abteilung  des  Rudolf  Vir chow- Krankenhauses  in  Berlin  (dirigierender  Arzt 

Prof.  Dr.  Buschke). 

Tab.  XXXVII,  Fig.  45. 

Im  Oktober  vorigen  Jahres  hatten  wir  Gelegenheit,  bei  einem  Patienten  als 
Nebenbefund  eine  eigenartige  und,  wie  die  Literaturdurchsicht  ergab,  noch  nicht  be¬ 
schriebene,  auf  Handteller  und  Fußsohlen  beschränkte,  symmetrische  Affektion  zu 
beobachten,  die  in  das  Gebiet  der  Keratodermien  gehört.  Bedauerlicherweise  war  es 
uns  nur  möglich,  die  betreffende  Person  kurze  Zeit  zu  beobachten,  so  daß  wir, 
wenigstens  objektiv,  über  den  Verlauf  und  die  Entwicklung  der  einzelnen  Efflores- 
cenzen  nichts  Genaueres  aussagen  können.  Immerhin  ist  der  Befund  ein  so  bemerkens¬ 
werter,  daß  seine  eingehendere  Fixierung  angebracht  erscheint. 

Anamnestisch  ergab  sich,  daß  der  zurzeit  40jährige,  den  besseren  Ständen  an- 
gehörige  Patient  keine  Tätigkeit  betreibt,  durch  die  gewerblich  die  Haut  der  Hände 
irgendwelchen  Alterationen  ausgesetzt  ist.  Seine  Mutter  soll  nervös  gewesen  sein, 
auch  er  leidet  unter  neurasthenischen  Beschwerden  und  hat  mehrmals  nicht  genau 
geschilderte  Anfälle  gehabt,  die  möglicherweise  epileptische  waren,  oder  epileptische 
Äquivalente  darstellten.  Im  Januar  1899  akquirierte  er  Lues,  die  mit  7  Kuren  behandelt 
wurde.  1903  hatte  er  ein  Ulcus  des  Penis  (Gummi?).  August  1909  wieder  Ulcus  des 
Penis  (molle?).  Hervorgehoben  sei,  daß  die  zu  beschreibende  Hautaffektion  bereits 
8  —  9  Jahre  vor  dem  Beginn  der  Lues  entstand,  also  damit  schon  anamnestisch  ohne 
Zusammenhang  ist.  Der  Fall  kam  in  meiner  Privatpraxis  zur  Beobachtung  (Buschke). 
Die  betreffende  Affektion  findet  sich  angeblich  bei  keinem  anderen  Familienmitglied. 
Er  selbst  will  auf  sie  zuerst  während  seiner  Militärzeit  dadurch  aufmerksam  geworden 
sein,  daß  bei  den  Gewehrübungen  der  harte  Gewehrkolben  an  den  betreffenden 
Stellen  ein  Druckgefühl  verursachte.  Sonst  hat  er  nie  irgendwelche  spontan  auftretenden 
subjektiven  Empfindungen  (Jucken  u.  dgl.)  bemerkt.  Die  Ausdehnung  des  Leidens 
soll  schon  damals  etwa  die  gleiche  wie  heute  gewesen  sein.  Jedenfalls  brauchen  die 
einzelnen  Gebilde,  bis  sie  eine  gewisse  Größe  erreichen,  ein  jahrelanges,  kaum  merk¬ 
liches  Wachstum.  Ob  sich  einzelne  wieder  zurückbilden  und  ob  in  gewissen  Stadien 
eine  Schuppung  eintritt,  kann  Patient  gleichfalls  nicht  sagen. 

Status:  An  der  linken  Hand  (cf.  Moulage),  streng  an  die  Palmarseite  (Hand¬ 
teller  und  Beugeseiten  der  Finger)  gebunden  finden  sich,  in  die  normale  Haut  ein¬ 
gestreut,  über  200  1  —  4  mm  große,  der  Epidermis  angehörige  Efflorescenzen  ;  die 
kleinsten  heben  sich  allein  durch  eine  leicht  glänzende,  über  das  übrige  Hautniveau 
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kaum  sich  erhebende  Oberfläche  von  der  Umgebung  ab.  Die  normale  Fältelung  der 
Haut  ist  leicht  verwischt,  der  Farbenton  ein  etwas  opak  weißlichgelblicher.  In  ihren 
ersten  Anfängen  sind  sie  überhaupt  nur  bei  heller  Beleuchtung  deutlich  zu  erkennen. 
Ihre  Begrenzung  ist  keine  sehr  scharfe,  die  Form  rundlich.  Die  etwas  größeren 
Efflorescenzen  mit  glatter  Oberfläche  und  vollständiger  Verwischung  der  papillären 
Leisten  treten  sowohl  dadurch,  daß  sie  sich  schärfer  begrenzen  und  plattenförmig 
die  Umgebung  überragen,  als  auch  durch  ihre  deutlichere  gelbliche  Farbe  gegenüber 
der  stets  normalen  Umgebung  hervor.  Bei  einzelnen  von  ihnen  bemerkt  man 
im  Centrum  eine  der  nunmehr  länglichen  Form  entsprechende,  flache, 
dellenförmige  Einsenkung.  Auch  hier  ist  das  Centrum  noch  verdickt.  Diese 
Delle  ist  bei  den  noch  weiter  entwickelten  Efflorescenzen  fast  regelmäßig  zu  kon¬ 
statieren.  Ihre  Oberfläche  ist  nicht  so  glänzend  glatt  wie  die  des  Randes  und  zeigt 
einen  mehr  bläulichroten,  durchscheinenden  Farbenton.  Bei  einzelnen  wenigen  dieser 
Gebilde  ist  die  beschriebene  centrale  Einsenkung  mehr  kraterförmig,  doch  findet  man 
in  ihnen  keinerlei  Ansammlung  von  Hornmassen  oder  erweiterte  Schweiß¬ 
drüsenausführungsgänge.  Übrigens  zeigen  auch  die  größeren  Formen  nicht  alle 
eine  Delle,  und  auch  ohne  diese  erscheint  ihr  Centrum  bläulichrötlich  gefärbt.  Die 
Form  der  größten,  bis  4  mm  im  Durchmesser  messenden  Knötchen  ist  fast  durch¬ 
gängig  eine  oblonge  oder  polygonale,  deren  seitliche  Begrenzung  zum  Teil  den 
Faltungslinien  und  den  Furchenrichtungen  der  Epidermis  entspricht.  Die  an  dem 
Daumen  und  dem  Kleinfingerballen  sitzenden  Efflorescenzen,  die  dem  mechanischen 
Druck  naturgemäß  stärker  ausgesetzt  und  so  artifiziell  verändert  sind,  springen  im 
ganzen  nicht  so  scharf  hervor  und  scheinen  mehr  im  Niveau  der  Haut  zu  sitzen. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  liegen  alle  diese  Gebilde  in  vollkommen  nor¬ 
maler  Haut  und  zeigen  insbesondere  keinerlei  erythematösen  Hof.  Dem 
darüberstreifenden  Finger  imponieren  sie  als  harte,  körnige  Einlagerungen.  Ein  Ab¬ 
kratzen  einzelner  Teile  oder  eine  Entfernung  ist  nur  mit  scharfen  Instrumenten  mög¬ 
lich.  Ein  Zusammenhang  mit  den  Schweißdrüsenausführungsgängen  ist  nicht  zu 
eruieren,  nur  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  letztere  als  punktförmige,  wie  durch  den 
Stich  einer  feinen  Nadel  entstandene  Öffnungen  ohne  Horneinlagerung.  —  Am 
Endglied  des  Daumens  findet  sich  eine  etwa  stecknadelkopfgroße  Stelle,  die  den 
Eindruck  macht,  als  ob  man  mit  einem  Nadelknopf  die  Haut  eingedrückt  hätte.  Die 
Anordnung  aller  Efflorescenzen  ist  eine  ziemlich  regellose,  immerhin  findet  man  an 
der  Außenseite  des  linken  Zeigefingers  etwa  20  Efflorescenzen,  die  in  deutlich  strich¬ 
förmiger  Aneinanderreihung  von  central  nach  distal  verlaufen,  ebenso  sieht  man  auf 
dem  Handteller  gelegentlich  eine  Reihe  (14)  perlschnurartig  angeordnet.  Sonst  besteht 
keine  besondere  Gruppenbildung  und,  wenn  die  einzelnen  Efflorescenzen  zufällig 
dicht  nebeneinander  stehen,  sind  sie  doch  durch  eine  deutliche  Furche  voneinander 
getrennt,  oder  man  kann  durch  die  Dellenbildung  das  Centrum  einer  jeden  erkennen. 
Der  Zahl  nach  sind  sie  ziemlich  gleichmäßig  auf  Finger  und  Handteller  ver¬ 
teilt,  allerdings  sind  die  Fingerspitzen  frei  und  die  letzte  Phalange  nur  wenig  befallen. 

Die  rechte  Hand  hat  nach  Art  und  Zahl  der  Efflorescenzen  etwa  denselben 
Befund.  Besonders  große  (ca.  A  —  5  mm)  befinden  sich  hier  an  der  Mittelphalange  des 
Mittelfingers  und  auf  dem  Handteller  unterhalb  des  kleinen  Fingers  und  des  Dau¬ 
mens;  bei  allen  diesen  ist  die  Dellenbildung  und  die  bläulichrote  Färbung  des 
Centrums  deutlich  ausgeprägt.  Auch  hier  ist  die  Umgebung  vollkommen  normal. 
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Die  Photogravüren  sollen  die  Verteilung  der  Affektion  demonstrieren. 
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An  den  Fußsohlen  sind  befallen  die  Beugeflächen  der  großen  Zehen,  die  übrigen 
Zehen  nur  wenig,  ferner  die  normaliter  dicke  Hornschicht  tragenden  Partien,  während 
die  Hohlfüße  fast  frei  sind.  Die  Zahl  der  Efflorescenzen  ist  im  ganzen  geringer  als 
an  den  Händen.  Die  nicht  befallenen  Stellen  zeigen  weder  diffus  gesteigerte  Horn¬ 
bildung  noch  vermehrte  Schweißabsonderung.  Neben  den  oben  beschriebenen  Ge¬ 
bilden  finden  sich  aber  hier  zwei  andere  Formen:  1.  Besonders  auf  den  Fußballen, 
also  an  Stellen,  die  dem  Druck  besonders  ausgesetzt  sind,  links  etwa  40,  rechts 
weniger,  längliche,  den  Hautlinien  in  ihrer  Längsachse  entsprechende,  braunschwarze 
Einlagerungen  in  die  normale  Haut.  Sie  sind  \  —VI2mm  breit  und  bis  3  mm  lang. 
Von  der  normalen  Umgebung  durch  eine  feine  Furche  getrennt,  machen  diese 
schwärzlichen  Körperchen,  welche  das  Hautniveau  etwas  überragen,  den  Eindruck, 
als  wenn  sie  in  die  Haut  hineingedrückt  wären;  einzelne  lassen  sich  von  ihrer  Unter¬ 
lage  abheben,  während  die  meisten  festhaften;  bei  den  ersteren  bleibt  dann  eine  ihrer 
Größe  und  Form  entsprechende  Einsenkung  der  Haut  zurück.  Ihnen  vollkommen 
gleichende  und  in  die  normale  Epidermis  verstreute  Eindrücke  bilden  die  zweite 
Form,  sie  finden  sich  auf  den  Fußballen,  ferner  am  Außenrand  der  Fußsohlen  und 
besonders  häufig  auf  den  Hacken. 

Die  Nägel  sind  normal  gebildet  und  zeigen  keine  Veränderungen. 

Die  übrige  Hautoberfläche  des  ganzen  Körpers  und  die  Schleimhäute  zeigen 
keine  Besonderheiten,  ebenso  ergibt  eine  Prüfung  der  Tastempfindung  auch  an  den 
befallenen  Flächen  keine  Abweichung  von  der  Norm.  Die  sonstige  Untersuchung  des 
Körpers  ergibt  außer  einer  hochgradigen  Neurasthenie  und  schweren  Syphilidophobie 
nichts  Besonderes. 

Histologischer  Befund:  Zur  Excision  konnte  aus  äußeren  Gründen  nur 
eine  noch  sehr  kleine  Efflorescenz  kommen,  auch  konnte  nur  sehr  flach  exzidiert 
werden.  Aus  den  Präparaten  ergibt  sich  mit  Sicherheit,  daß  keinerlei  entzündliches 
Infiltrat  in  der  oberen  Cutis  vorhanden  ist  und  die  elastischen  Fasern  im  Papillar¬ 
körper  in  normaler  Menge  und  Lagerung  vorhanden  sind.  Auch  die  Schweißdrüsen¬ 
schläuche  zeigen  keine  Veränderung.  Der  fragliche  Prozeß  beschränkt  sich  durchaus 
auf  den  epithelialen  Anteil  der  Haut;  auch  hier  sind  die  Veränderungen  histologisch 
sehr  gering.  Die  Epithelschichten  bis  zur  Hornschicht  sind  gleichmäßig  verdickt,  der 
Verhornungsprozeß  ist  an  sich  normal,  nirgend  finden  sich  Spuren  von  Parakeratose; 
die  Papillen  springen  birnenförmig  in  die  Cutis  vor  und  haben  zum  Teil  die  an 
den  normalen  Stellen  breiteren  Zapfen  der  Papillen  der  Cutis  zusammengedrückt. 
Die  Keratohyalinschicht  ist  ebenfalls  um  einige  Lagen  verbreitert  und  besonders  im 
Centrum  nicht  so  scharf  gegenüber  dem  Stratum  corneum  abgesetzt  wie  normal.  Die 
Hornschicht  selbst,  die  ebenfalls  verbreitert  erscheint,  ist  in  ihrer  Struktur  nicht  ver¬ 
ändert.  Auch  an  den  Schweißdrüsenpori,  die  sich  in  normaler  Menge  in  den  Prä¬ 
paraten  finden,  bestehen  keine  Veränderungen,  insbesondere  finden  sich  in  ihnen 
keine  abnormen  Hornansammlungen  und  keine  Horncomedonen.  Auch  ließ  sich  ihre 
Anwesenheit  direkt  im  Centrum  der  Efflorescenz  mikroskopisch  nicht  nachweisen. 

Bei  der  kurzen  Beobachtungsdauer  und  bei  den  mangelhaften  anamnestischen 
Angaben  sind  wir  naturgemäß  bei  der  kritischen  Beurteilung  zum  größten  Teil  auf 
Hypothesen  angewiesen.  Nur  soviel  steht  fest,  daß  wahrscheinlich  bereits  in  jungen 
Jahren,  vor  dem  20.  Lebensjahre,  die  Affektion  ohne  besondere  subjektiven  Reiz¬ 
erscheinungen  entstanden  ist.  Die  Entwicklung  der  einzelnen  Gebilde  ist  sicher  eine 
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außerordentlich  langsame,  über  Jahre  sicherstreckende.  Als  primäres  Stadium  können 
wir  kleine,  punktförmige  Verhornungen  innerhalb  der  Epidermis  annehmen,  die  sich 
außerordentlich  chronisch  vergrößern,  flächenhaft  werden  und  zum  großen  Teil  in 
ihrem  Centrum  dellenförmig  einsinken;  die  dann  auftretende  centrale,  bläuliche 
Färbung  ist  vielleicht  auf  das  Durchscheinen  der  Papillargefäße  zurückzuführen1). 
Diese  centrale  Einsenkung  enthielt  während  der  Beobachtung  keine  abgeschilferten 
Hornsubstanzen,  ob  solche  überhaupt  nicht  gebildet  werden,  läßt  sich  nicht  mit  Sicher¬ 
heit  ausschließen;  fraglich  ist  auch,  ob  nach  Erreichung  dieses  Entwicklungsstadiums 
die  Einzelefflorescenz  stationär  bleibt,  oder,  wenn  auch  äußerst  langsam,  weiterwächst. 
Irgendwelche  regressiven  Veränderungen  haben  wir  jedenfalls  an  den  Händen  nicht 
bemerkt.  Nur  der  am  linken  Daumen  befindliche  Eindruck  läßt  in  Verbindung  mit 
den  ähnlichen  an  den  Fußsohlen  beschriebenen  Stellen  vielleicht  die  Erklärung  zu, 
daß  diese  die  Residuen  des  aus  seinem  Konnex  mit  der  übrigen  Epidermis  gelösten 
und  ausgefallenen  Hornkörperchens  sind.  Als  Bindeglied  könnte  man  dann  die 
schwärzlichen  Hornmassen  an  den  dem  Druck  stark  ausgesetzten  Partien  der  Fuß¬ 
sohlen  einschalten,  deren  schwärzliche  Farbe  wir  auf  eine  Imbibition  mit  Staub  und 
Schweiß  zurückführen  möchten.  Daß  der  Decursus  nur  an  den  Fußsohlen  ein  so 
vollständiger  ist,  liegt  an  der  Neigung  der  Hornbildung  zum  Stationärbleiben,  und 
würde  so  an  den  Fußsohlen  gewissermaßen  nur  artifiziell  durch  den  mechanischen 
Druck  bis  zu  diesem  Ende  durchgeführt  werden. 

Wie  schon  der  klinische  Befund  ergibt,  zeigt  auch  die  histologische  Unter¬ 
suchung,  daß  es  sich  bei  der  vorliegenden  Affektion  nicht  um  eine  multiple  papulöse 
Hornbildung  handeln  kann,  wie  sie  gelegentlich  bei  einer  Reihe  anderer  Dermatosen 
vorkommt.  Für  den  Lichen  ruber  fehlt  neben  dem  Jucken  und  dem  erythematösen 
Hof  das  entzündliche  Infiltrat  des  Papillarkörpers,  das  letztere  gilt  auch  besonders 
für  die  Lues.  Für  die  seltenen  Formen  von  Psorospermosis,  wie  sie  gelegentlich  an 
den  Handtellern  als  gelbliche,  transparente  keratotische  Punktationen  beschrieben  sind, 
fehlt  neben  dem  Mangel  der  Cutisbeteiligung  die  typische,  degenerative  Zellveränderung 
im  Epithel,  auch  scheinen  in  diesen  Fällen  stets  Nagelveränderungen  vorhanden  zu 
sein.  Mehr  durch  den  klinischen  Aspekt  und  den  Verlauf  können  wir  eine  multiple 
symmetrische  Bildung  planer  Warzen  ausschließen,  u.  zw.  besonders  durch  die  voll¬ 
kommen  glatte  Oberfläche  und  die  flache  dellenförmige  Einsenkung  im  Centrum  der 
einzelnen  Gebilde.  Daneben  entsprechen  auch  die  an  den  Fußsohlen  lokalisierten 
Formen  nicht  dieser  Affektion.  Auch  plane  juvenile  Warzen,  die  häufig  in  großen 
Mengen  an  den  Dorsalflächen  der  Hände  zur  Beobachtung  kommen,  passen  in  das 
ganze  Bild  nicht  hinein;  während  wir  es  hier  mit  harten,  gelblichen  Efflorescenzen 
zu  tun  haben,  sind  die  ersteren  leicht  abkratzbar,  von  weißlicher,  undurchsichtiger 
Farbe  und  würden  durch  ihre  weiche  Konsistenz  den  groben  mechanischen  Ein¬ 
flüssen,  denen  die  Handteller  und  besonders  die  Fußsohlen  ausgesetzt  sind,  nicht 

standhalten. 

Auch  eine  andere,  die  Hornschicht  betreffende  Anomalie,  die  Porokeratosis 
Mibelli,  kommt  wohl  kaum  in  Betracht,  obgleich  uns  zuerst  die  centrale  Dellenbildung 
auf  den  Oedanken  führte,  daß  unsere  Beobachtung  vielleicht  in  deren  Nähe  zu  rücken 

i)  Vielleicht  liegt  auch  eine  ganz  geringe  Proliferation  der  papillären  Gefäße  vor,  man  könnte 
dann  an  eine  rudimentäre  Form  der  Affektion  denken,  die  Mantoux  als  Porokeratosis  papillomatosa 
(cf.  weiter  unten)  beschrieben  hat.  Histologisch  nachgewiesen  ist  diese  nicht. 
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sei.  Es  handelt  sich  bei  ihr  bekanntlich  um  ein  chronisches,  durch  die  Bildung 
hyperkeratotischer  (parakeratotischer?),  konischer  und  scheibenförmiger  Elevationen 
charakterisiertes  Krankheitsbild,  welches  histogenetisch  zu  den  Schweißdrüsen  enge 
Beziehungen  aufweist  (Ri ecke).  Die  Primärefflorescenzen,  die  als  kleine  Horngebilde 
auftreten,  zeigen  in  ihrem  Centrum  einen  Hornpfropf,  der  bei  weiterem  Wachstum 
ausfallen  kann  und  eine  grübchenförmige  Vertiefung  zurückläßt.  Mibelli  hat  bekannt¬ 
lich  den  Prozeß  mit  den  Schweißdrüsen  in  enge  Beziehung  gebracht,  während 
spätere  Autoren  eine  solche  nicht  immer  konstatieren  konnten;  und  daß  dieselbe  nicht  zu 
bestehen  braucht,  erhellt  ja  auch  aus  ihrem  Vorkommen  an  den  Schleimhäuten.  Mit  der 
ausgebildeten  Form  der  Porokeratosis  Mibelli,  die  sich  mit  Vorliebe  an  den  Streck¬ 
seiten  der  Extremitäten  —  nur  ausnahmsweise  sind  einzelne  Efflorescenzen  auf  den 
Handtellern  beschrieben  worden  —  und  am  Stamm  lokalisieren,  hat  dagegen  das 
vorliegende  Krankheitsbild  keine  Ähnlichkeit  mehr. 

Es  würde  sich  nun  fragen,  ob  es  möglich  ist,  unsere  Beobachtung  unter  eine 
der  schon  bekannten,  sozusagen  idiopathischen  symmetrischen  Keratodermien  der 
Handteller  und  Fußsohlen  einzureihen.  Sieht  man  von  den  diffusen  Formen,  wie  dem 
Keratoma  palmare  et  plantare  hereditarium  und  den  akzidentellen  Hornbildungen  der 
Flachhände  und  Fußsohlen  ab,  so  finden  sich  nur  in  der  französischen  Fiteratur  ein¬ 
zelne  nicht  sehr  zahlreiche  diesbezügliche  Beschreibungen. 

So  schildert  Besnier  in  seiner  Übersetzung  der  Kaposischen  Hauterkrankungen 
(1892)  unter  seinen  4  Gruppen  einen  um  die  Schweißdrüsenausführungsgänge  lokali¬ 
sierten,  punktförmigen  Verhornungsprozeß,  dessen  Einzelefflorescenzen  von  einem 
erythematösen  Hof  umgeben  waren.  Erstere  bestanden  aus  comedoartigen,  gelblichen 
oder  schwarzen  Hornbildungen,  die  teils  noch  in  der  Epidermis  lagerten,  teils  bereits 
isoliert  waren  und  demnächst  zur  Abstoßung  gelangten,  wodurch  kleine  Substanz¬ 
verluste  entstanden.  Daneben  fanden  sich  auf  den  Papillarleisten  kleine  Föcher  (de¬ 
pressions  en  puits).  Neben  diesen  Efflorescenzen  bestand  eine  diffuse  Hornvermehrung. 
Er  bezeichnet  die  Affektion  als  Kératodermie  érythemateuse  symétrique  des  extré¬ 
mités;  forme  ponctuée,  Kératose  localisée  à  l'ostium  sudorifère. 

Dieser  Beobachtung  reihen  Hallopeau  und  Claisse1)  einen  ähnlichen  Fall  an, 
bei  dem  es  sich  ebenfalls  um  auf  dem  Boden  einer  diffusen  Keratose  entstandene, 
punktförmige  bis  hanfkorngroße,  circumscripte  Verhornungen  handelt,  die  von  einem 
erythematösen  Hof  umgeben  waren.  Ihre  Oberfläche  war  bedeckt  mit  einer  oder 
mehreren  kraterförmigen  Öffnungen,  die  mit  Hornmassen  erfüllt  waren.  Entfernte  man 
diese,  so  blieben  fast  glatte  Exkavationen  zurück.  Auch  in  der  Umgebung  dieser 
hornigen  Erhebungen  fanden  sich  dilatierte  Schweißdrüsenausführungsgänge.  Der 
Prozeß  dokumentierte  sich  als  eine  Dilatation  der  Schweißdrüsen,  Hyperplasie  und 
Keratinisierung  der  sie  umgebenden  Epidermis.  Die  Efflorescenzen  folgten  zum  Teil 
den  Nervenverästelungen.  Zur  Zeit  der  Beobachtung  bestand  die  Affektion,  die  im 
12.  Lebensjahre  aufgetreten  war,  18  Jahre.  Die  Autoren  halten  sie  für  eine  Art 
Naevus. 

1895  stellte  Hallopeau2)  eine  diffuse  Keratodermie  vor,  die  besonders  um  die 
Schweißdrüsen  herum  ausgeprägt  war,  in  deren  Pori  sich  Hornschuppen  gebildet 
hatten  und  deren  Umgebung  harte,  hervorspringende  Verhornungen  zeigte.  Die 

')  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  derm.  1891,  p.  117. 

2)  Ann.  de  derm.  1895,  p.  480. 
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Affektion  war  spät  aufgetreten,  auch  die  Nägel  zeigten  Veränderungen.  Hallopeau 
vergleicht  diesen  Fall  mit  den  beiden  vorher  referierten  und  grenzt  sie  gegenüber 
der  klinisch  ähnlichen  Porokeratosis  Mibelli  ab.  Joseph  hält  den  Fall  trotzdem  even¬ 
tuell  für  eine  Beobachtung,  die  diesem  Typus  zuzurechnen  ist. 

1903  beschreibt  Mantoux1)  unter  dem  Namen  Porokératose  papillomateuse 
palmaire  et  plantaire  einen  Fall,  wo  sich  bei  einem  jungen,  22jährigen  Mädchen 
innerhalb  von  l1^  Jahren  an  den  Handtellern  in  ziemlich  akuterWeise  punktförmige 
Verhornungen  bildeten,  die  sehr  bald  im  Centrum  einen  kleinen,  die  oberen  Horn¬ 
schichten  betreffenden  Substanzverlust  aufwiesen.  Nach  einigen  Tagen  entwickelte 
sich  dort  ein  schwarzer  Punkt,  welcher  schnell  größer  wurde  und  in  einer  Wuche¬ 
rung  der  papillären  Blutgefäße  bestand.  Nach  dem  Schwinden  der  feinen,  ihn  be¬ 
deckenden  Hornschicht  machten  diese  Gebilde  den  Eindruck  eines  Horncomedos, 
der,  nach  oben  frei  liegend,  mit  seiner  Basis  der  Hornschicht  der  Epidermis  anhing. 
Bei  ihrem  schließlichen  Ausfall  hinterließen  sie  eine  Vertiefung,  deren  Unterfläche 
von  rosa  Färbung  war  und  deren  Wände  von  den  umgebenden  Hornschichten  ge¬ 
bildet  wurden.  Der  Ablauf  dieses  Prozesses  dauerte  einige  Wochen.  Neben  diesen 
ausgeprägten,  charakteristischen  Efflorescenzen  fanden  sich  auch  solche,  wo  die 
papillomatösen  Vegetationen  mehr  rudimentär  blieben.  Durch  Konfluenz  der  Einzel¬ 
elemente  entwickelten  sich  zum  Teil  warzenartige  Gebilde,  die  oberflächlich  an  ge¬ 
wisse  verrucöse  Naevi  erinnerten.  Die  umgebende  Haut  war  vollständig  normal  und 
es  bestanden  keine  subjektiven  Empfindungen.  Während  der  Beobachtung  entstanden 
bei  der  Patientin  außerdem  anscheinend  in  einem  Schub  noch  ganz  anders  geformte 
Elemente.  Mantoux  beschreibt  sie  als  rundlich-längliche  Depressionen  ähnlich  den 
Eindrücken  einer  Nadel  in  weiches  Wachs.  Nachdem  sie  etwa  eine  Tiefe  von  1  mm 
und  einen  Durchmesser  von  2  mm  erreicht  hatten,  blieben  sie  stationär.  Über  ihre 
Herkunft  und  ihre  Beziehung  zu  den  anderen  Elementen  spricht  sich  der  Autor  nicht 
aus.  Histologisch  ergab  sich,  daß  es  sich  um  ein  Papillom  mit  vasculären  Dilatationen 
handelt,  die  begleitet  waren  von  atypischer  Proliferation  der  Malpighischen  Schicht 
und  einer  circumscripten  Hyperkeratose.  Die  schwarzen  Pfropfe  bestanden  aus  koagu¬ 
liertem  Blut.  Obwohl  weder  bei  der  eingehenden  Beschreibung  des  klinischen  Be¬ 
fundes,  noch  in  der  mikroskopischen  Untersuchung  über  Veränderungen  in  den 
Schweißdrüsen  etwas  ausgesagt  ist,  glaubt  Mantoux  doch,  auf  Grund  einer  zum 
Vergleich  herangezogenen  Arbeit  von  Respighi  die  Affektion  mit  den  Schweiß¬ 
drüsenausführungsgängen  in  Verbindung  bringen  zu  können  und  faßt  sie  als  Poro¬ 
keratose,  d.  h.  eine  um  die  Schweißdrüsenausführungsgänge  lokalisierte  Keratose  auf. 
Mit  dem  von  Mibelli  beschriebenen  Krankheitsbild  soll  sie  dadurch  in  keiner  Weise 
in  Zusammenhang  gebracht  werden,  vielmehr  reiht  Mantoux  sie  dem  Fall  von 
Besnier  und  dem  von  Hallopeau  und  Claisse  an. 

Weiterhin  folgt  eine  Beobachtung  von  Balzer  und  Germain2)  (Kératodermie 
avec  Porokératose  en  godets  épidermiques  localisés  à  l’ostium  sudoripare  et  dissé¬ 
minés  à  la  paume  des  mains),  welche  zur  Zeit  der  Beobachtung  bei  einer  25jährigen 
Frau  etwa  seit  einem  Jahr  bestand.  Auf  der  linken  Handfläche  fanden  sich  etwa  30 
unregelmäßig  verstreute  2  —  5  mm  große,  rundliche,  ziemlich  regelmäßig  konisch  ge¬ 
formte  Hornpapelchen,  die  eine  bräunlich-hornige  Basis  zeigten  und  zum  Teil  von 

*)  Ann.  de  derm.  1903,  p.  15. 

2)  Ann.  de  derm.  1905,  p.  633. 
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einer  rosa  vascularisierten  Zone  umgeben  sind.  Central  saß  ein  kleines,  weißes  Horn¬ 
schüppchen  (godet),  das  in  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Einsenkung  (cupule)  ein¬ 
gedrückt  schien.  Letztere  wird  als  erweiterter  Schweißdrüsenausführungsgang  gedeutet 
(formation  nette  du  godet  à  l'orifice  des  glandes).  Daneben  bestanden  weniger  zahl¬ 
reiche,  junge  Elemente,  die  sich  als  stecknadelkopfgroße,  in  der  Epidermis  ein¬ 
geschlossene,  durchscheinende  Körnchen  repräsentierten.  Bei  weiterem  Wachstum  ver¬ 
tiefte  sich  das  Centrum  kraterförmig,  aus  seinem  Grunde  stießen  sich  Hornmassen 
ab.  Als  drittes  Stadium  fand  sich  die  Basis  wieder  weniger  verhornt,  der  Krater  ver¬ 
wischt  oder  ganz  verschwunden,  wie  wenn  er  sich  gefüllt  hätte  (comblé).  Die  Autoren 
nähern  ihren  Fall  der  Mantouxschen  Beobachtung. 

Beurmann  und  Gougerot1)  stellten  in  demselben  Jahre  der  Pariser  Dermato¬ 
logischen  Gesellschaft  eine  57jährige  Person  vor,  die  seit  20  Jahren  auf  dem  Boden 
einer  diffusen  Keratodermie  punktförmige  Hyperkeratosen  zeigte,  die  in  großer  Menge 
zuerst  die  Hände,  dann  die  Füße  befallen  hatten.  Sie  unterscheiden  3  Stadien,  zu 
deren  Decursus  die  Einzelefflorescenz  etwa  1  Jahr  braucht.  Zuerst  erscheint  wieder 
ein  weißliches,  wenig  hervorspringendes,  punktförmiges  Gebilde  in  der  Epidermis, 
dann  wird  die  Mehrzahl  der  Efflorescenzen  von  kleinen  vasculären  Dilatationen 
central  durchwachsen,  nach  deren  Ausfall  ein  Substanzverlust  (perte  de  substance 
circulaire  à  bords  taillés  à  pic  [puits  épidermiques]),  in  dessen  Tiefe  sich  puderartige 
Hornmassen  anhäufen.  Schließlich  verschwinden  diese  Gebilde  durch  Aplanierung. 
Die  Verfasser  erwähnen  die  Beobachtungen  von  Besnier  und  Hallopeau  und 
Claisse  und  reihen  dann  die  eigene  Beobachtung  dem  Mantouxschen  Falle  an,  bei 
welchem  allerdings  die  Efflorescenzen  auf  vollkommen  normaler  Haut  zur  Entwick¬ 
lung  kamen. 

Schließlich  sei  noch  aus  dem  Jahre  1909  eine  Beobachtung  von  Balzer  und 
Boyé2)  registriert.  Die  Autoren  stellten  als  Kératodermie  palmaire  avec  porokératose 
einen  66  Jahre  alten  Schmied  vor,  bei  dem  sich  seit  einigen  Jahren  auf  den  diffus 
keratotischen  Handflächen  besonders  im  Frühling  bläschenförmige,  vielleicht  dys- 
hydrotische  Gebilde  entwickeln,  die  aufplatzen,  etwas  Flüssigkeit  entleeren,  eine  Zeit¬ 
lang  von  Hornmassen  ausgefüllt  sind  und  dann,  wenn  letztere  auf  mechanischem 
Weg  entfernt  sind,  unter  Hinterlassung  eines  kleinen  Loches  verschwinden.  Nach 
dem  Sitzungsprotokoll  läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  warum  diese  Beobachtung 
z.  B.  dem  Mantouxschen  Fall  beigeordnet  werden  kann;  das  einzige  Bindeglied 
scheint  die  Ansicht  des  Autors  zu  sein,  daß  in  besonderer  Weise  die  Schweißdrüsen¬ 
ausführungsgänge  an  beiden  Prozessen  beteiligt  sind3). 

9  Ann.  de  derm.  1905.  p.  629. 

2)  Bull,  de  la  Soc.  fr.  de  derm.  1909,  p.  9. 

3)  Hingewiesen  sei  im  Hinblick  auf  diesen  Fall  hier  auch  auf  eine  eigentümliche  Verhornungs¬ 
anomalie,  die  Pollitzer  (A.  f.  Derm.  u.  Syph.  LXXVI,  p.  333)  als  punktförmige  Defekte  im  Corneal- 
stratum  der  Palmae  beschreibt.  Auf  im  allgemeinen  nicht  verdickter  Haut  fanden  sich  diffus  verbreitet 
zahlreiche,  bis  stecknadelkopfgroße,  ganz  flache,  bis  1  mm  tiefe,  wie  mit  einer  Nadel  scharf  ausgestochene 
Grübchen.  Ihr  Rand  war  scharf,  nur  stellenweise  erhob  sich  die  sonst  nicht  verdickte  Hornschicht  am 
Rande  der  Grübchen  zu  einem  in  Form  einer  weißlichen  Schuppe  überragenden  Saum.  Histologisch 
ergab  sich  ein  von  der  basalen  Hornschicht  ausgehender,  circumscripter  Auflockerungsprozeß,  der  durch 
Einreißen  der  einzelnen  Hornbälkchen  zu  einer  Lückenbildung  im  Stratum  corneum  führte,  und,  wenn 
die  Oberfläche  erreicht  war,  den  klinisch  sichtbaren  Substanzverlust  bedingte.  Die  Schweißdrüsen  waren 
nicht  beteiligt.  Angaben  über  Anamnese  und  Verlauf  fehlen. 
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Abgesehen  von  mehr  oder  weniger  weitgehenden  Ähnlichkeiten,  differieren  die 
in  den  vorliegenden  Beobachtungen  beschriebenen  Krankheitsbilder  in  mancher  Be¬ 
ziehung  doch  zu  erheblich,  um,  wie  die  französischen  Autoren  es  wollen,  zwanglos 
einer  einzigen  Gruppe  eingereiht  werden  zu  können.  Freilich  wollen  wir  nicht  un¬ 
erwähnt  lassen,  daß  die  kritische  Beurteilung  derartiger,  überdies  meist  kursorisch 
mitgeteilter,  minutiöser  Prozesse,  zumal  wenn  sie  ohne  Abbildungen  zu  Gebote  stehen, 
etwas  schwierig  ist.  Augenscheinlich  finden  sich  Übergänge  zwischen  den  einzelnen 
Formen,  die  eine  genaue  Abgrenzung  kaum  ermöglichen.  Zwischen  den  rein  circum- 
scripten  und  den  mehr  diffusen  Verhornungsprozessen  steht  als  Bindeglied  der  Beur¬ 
mann  und  Gougerotsche  Fall,  der  dem  Mantouxschen  sehr  ähnlich  ist;  bei  diesem 
traten  aber  die  einzelnen  Efflorescenzen  auf  vollkommen  normaler  Haut  auf;  auch 
der  zeitliche  Ablauf  variierte  bedeutend.  Der  Balzer  und  Boyesche  Fall  steht  isoliert 
und  paßt  sich  keiner  der  übrigen  Beobachtungen  an.  Als  rein  lokalisierte  multiple 
Keratosen  sind  neben  unserer  Beobachtung  nur  die  Fälle  von  Mantoux  und 
Balzer  u.  Germain  anzusehen.  Aber  auch  diese  sind  klinisch  nicht  gleichwertig;  so 
weist  Balzer  ausdrücklich  auf  die  Verhornungsanomalie  der  Schweißdrüsenausführungs¬ 
gänge  hin,  die  sich  bei  Mantoux  klinisch  nicht  fand;  auch  die,  die  einzelnen  Horn- 
papelchen  umgebende,  rosa  vascularisierte  Zone,  welche  Balzer  beschreibt,  fehlt  bei 
Mantoux.  Beiden  gemeinsam  ist  der  mehr  akute  Verlauf,  der  die  Autoren  an  eine 
parasitäre  Ursache  denken  läßt. 

Die  Beobachtungen  von  Besnier,  Hallopeau,  Hallopeau  u.  Claisse 
stimmen  überein.  Wie  schon  der  erstere,  betonen  auch  die  übrigen  Autoren  die  Be¬ 
teiligung  der  Schweißdrüsenpori  und  schreiben  ihnen  eine  wesentliche  Rolle  bei  dem 
Prozeß  zu.  Selbst  Mantoux  vindiziert  ihnen  eine  solche,  obgleich  histologisch  eigent¬ 
lich  mehr  eine  angiokeratöse  Proliferation  vorliegt,  und  Balzer  (1909)  bringt  seine, 
wie  er  ausdrücklich  in  der  Diskussion  gegen  Darier  bemerkt,  a  priori  wahrscheinlich 
auf  dyshydrotischer  Basis  entstandene  Verhornungsanomalie  eben  dieses  Befundes 
wegen  wieder  in  Beziehung  mit  dem  Besni ersehen  Typus.  Bei  der  Mantouxschen 
Porokératose  papillomateuse  ist  die  Beteiligung  des  Schweißdrüsensystems  direkt  un¬ 
wahrscheinlich,  wie  weit  sie  überhaupt  bei  den  palmären  Keratodermien  in  Betracht 
kommt,  läßt  sich  bei  den  spärlichen  mikroskopischen  Untersuchungen  zurzeit  noch 
nicht  sagen.  Selbst  bei  der  anfangs  als  exquisit  diesen  Drüsen  zugehörenden  Ver¬ 
hornungsanomalie,  welche  Mi  belli  als  Porokeratosis  beschrieben  hat,  scheint  ja  diese 
Frage  noch  nicht  gelöst.  Wieviel  weniger  ist  dies  in  einem  Hautgebiete  möglich,  wo 
auf  den  Quadratzentimeter  ca.  500  Schweißdrüsen  kommen,  und  wo  die  kleinste 
Efflorescenz  eine  ganze  Reihe  dieser  Gebilde  in  sich  birgt.  Hingewiesen  sei  in  dem 
Sinne  auf  eine  Diskussionsbemerkung  Dariers  aus  dem  Jahre  1909:  „on  a  toujours 
soutenu  l'origine  sudoripore  des  porokératoses  (palmaires).  La  question  est  difficile  à 
trancher,  car  chacun  de  ces  godets  porokératosiques  répond  par  ses  dimensions  à 
20  ou  30  orifices  sudoripares". 

Vergleichen  wir  nun  diese  Fälle  mit  unserer  eigenen  Beobachtung,  so  fällt  zu¬ 
erst  das  fast  allen  gemeinsame  gleiche  Primärstadium  auf,  nämlich  die  Bildung  eines 
intradermalen  transparenten  Hornkörnchens  und  im  weiteren  Verlaufe  eine  allerdings 
anscheinend  aus  verschiedenen  Ursachen  (Dilatation  der  Schweißdrüsenpori,  Ausfall 
papillomatöser  Wucherungen)  später  eintretende,  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
centrale  Dellenbildung.  Letztere  scheint  allen  diesen  palmaren  und  plantaren  Ver- 
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hornungsanomalien  eigen  zu  sein.  Histologische  Untersuchungen  liegen  bisher  nur 
vereinzelt  vor  (Mantoux  und  unser  Fall),  in  beiden  zeigte  sich  bemerkenswerter¬ 
weise,  daß  die  Schweißdrüsenausführungsgänge  keine  besonderen  Veränderungen 
aufwiesen,  die  dilatierten  und  mit  Hornmassen  gefüllten  Pori  sind  bisher  nur  klinisch 
beobachtet  worden.  Es  scheint  uns  daher  die  diesen  Gebilden  untergeschobene  Be¬ 
deutung  nicht  erwiesen;  wenn  sich  in  drüsenreichen  Partien  pathologische  Vorgänge 
abspielen,  muß  man  von  vornherein  auch  annehmen,  daß  auch  sie  an  ihnen  beteiligt 
sind.  Aber  auch  die  Proliferation  der  Papillargefäße  (Mantoux)  fehlte,  wenigstens 
in  den  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  stehenden  Schnitten,  vollkommen  in  unserem 
Falle.  Wir  sind  daher  geneigt,  unsere  Beobachtung  auf  Grund  der  klinischen  und 
histologischen  Befunde  als  einen  neuen  Typus  der  symmetrischen,  lokalisierten  pal¬ 
maren  und  plantaren  Keratodermien  anzusprechen. 

Es  handelt  sich  dabei  um  eine  circumscripte,  multiple,  intradermale  Verhornungsanomalie  in¬ 
mitten  vollkommen  normaler  Haut,  die  bei  weiterer  Ausdehnung  zu  centraler  Abflachung  und  Dellen¬ 
bildung  neigt.  Es  tritt  dann  eine  auf  die  centralen  Partien  beschränkte,  wohl  durch  das  Durchschimmern 
der  Papillargefäße  bedingte,  bläulichrötliche  Verfärbung  auf.  Infolge  der  ihr  mangelnden  Proliferations¬ 
aktivität  vergrößern  sich  die  Efflorescenzen  nur  äußerst  langsam,  bleiben  eventuell  schließlich  stationär 
und  isolieren  sich  nur  bei  mechanischer  Reizung,  um  dann  aus  dem  epithelialen  Zellverband  abgestoßen 
zu  werden;  die  Schwejßdrüsenpori  sind  an  dem  Prozeß  nicht  beteiligt.  Subjektive  Empfindungen  fehlen. 
Die  Ätiologie  ist  unklar;  möglicherweise,  wie  Besnier  auch  für  die  übrigen  Formen  annimmt,  beruht 
sie  auf  centralen,  trophoneurotischen  Grundlagen.  Hierauf  deutet  vielleicht  auch  die  teilweise 
strichförmige  Anordnung  der  Efflorescenzen  hin;  auch  die  nervöse  Belastung  und  die  psy¬ 
chischen  Anomalien  des  Patienten  wären  hierfür  ins  Feld  zu  führen.  Gegen  den  Naevuscharakter  spricht 
jedenfalls  der,  wenn  auch  anscheinend  äußerst  chronische  Decursus  der  Einzelefflorescenzen.  Immerhin 
wäre  in  Analogie  an  die  diffusen,  palmaren  und  plantaren  Keratodermien  eine  angeborene  Anlage  nicht 
völlig  zu  negieren.  Sehen  wir  doch,  daß  auch  eine  andere  disseminiert  auftretende  —  gelegentlich  mit 
angeborenen  Störungen  des  Centralnervensystems  einhergehende  —  Hautaffektion,  das  Adenoma  sebaceum 
sich  erst  im  Verlaufe  des  Lebens  entwickeln.  Und  die  meisten  Autoren  rechnen  doch  die  Pringlesche 
Krankheit  zu  den  Naevis.  Ein  parasitäres  Moment,  dessen  Annahme  z.  B.  bei  der  von  Mantoux  be¬ 
schriebenen,  ziemlich  akut  verlaufenden  Affektion  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  kommt  hier  wohl 
nicht  in  Betracht. 

Wirschlagen  für  die  Affektion  den  Namen  Keratodermia  pal  maris  et  plantaris  maculosa 
disseminata  symmetrica  vor. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  V. 


Tab.  XXXVII. 


45- 

A.  BUSCHKE  UND  L.  FISCHER 

Keratodermia  maculosa  symmetrica  palmaris  et  plantaris. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Keratosis  blermorrhagica 

par  A.  Chauffard,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  par  N.  Fiessinger,  ancien  interne 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Tab.  XXXVIII,  Fig.  46.  I 

Au  cours  de  l'infection  gonococcique  une  des  complications  les  plus  rares  est 
l’apparition  de  productions  kératosiques  à  la  surface  de  la  peau.  Nous  n'en  connaissons 
actuellement  que  dix  sept  cas  publiés  dont  nous  donnons  la  liste  chronologique.  Rien 
n'est  du  reste  plus  typique  que  l'aspect  objectif  de  la  lésion  et  la  planche  reproduite 
dans  le  présent  mémoire  donne  très  fidèlement  les  caractères  morphologiques  d'un 
cas  où  la  dermopathie  était  portée  à  un  très  haut  degré. 

Voici  d’abord  l’observation  de  notre  malade  (N°XVI  de  la  bibliographie): 

Observation  XVI:  Il  s'agit  d'un  jeune  homme,  âgé  de  22  ans.  Au  moment  de  son  entrée 
à  l'hôpital  (4  Juillet  1907),  le  début  de  sa  gonorrhée  remonte  à  3  semaines.  Au  cours  de  cette  go¬ 
norrhée,  des  douleurs  articulaires  se  sont  montrées  dès  le  huitième  jour  après  la  constatation  de 
l’écoulement.  Ces  manifestations  articulaires  sont  atténuées,  elles  se  localisent  tout  d'abord  au  niveau 
des  articulations  tarso-métatarsiennes  et  envahissent  bientôt  les  articulations  cervico-dorsales,  les  genoux, 
puis  l'articulation  temporo-maxillaire. 

Huit  jours  avant  l’entrée  à  l'hôpital  apparaissent  les  phénomènes  cutanés:  tout  d’abord  petits 
boutons  rouges  et  lenticulaires  au  niveau  du  gros  orteil,  puis  bientôt  petites  "croûtes"  qui  remontent  le 
long  du  bord  interne  et  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Nous  passons  sur  les  caractères  de  l'écoulement  qui  est  à  gonocoques,  sur  l’évolution  des  poussées 
articulaires,  pour  nous  borner  à  la  description  des  éléments  éruptifs. 

La  répartition  de  ces  éléments  est  toujours  la  même.  Il  s’agit  d'une  éruption  symétrique  qui 
s'est  développée  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  gros  orteils  et  au  bord  interne  du  pied.  La  matrice 
de  l’ongle  du  gros  orteil  est  le  siège  d’une  confluence  des  éléments.  Ils  sont  encore  confluents  au 
niveau  du  premier  espace  interosseux  métatarsien,  et  à  mesure  que  l'on  s’approche  de  l'articulation 
tibio  tarsienne,  ces  éléments  se  font  plus  rares,  s’isolent  les  uns  des  autres  et  souvent  même  paraissent 
plus  petits,  plus  jeunes  et  comme  étiolés.  La  face  plantaire  est  envahie  d’une  façon  diffuse. 

C’est  qu’en  effet  les  caractères  de  l'éruption  varient  suivant  le  siège. 

Au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied,  ou  retrouve  des  petits  éléments  isolés,  lenticulaires,  d’une 
couleur  cuivrée  et  dont  le  centre  dessine  une  saillie  conique  que  sent  le  doigt,  l'œil  ne  pouvant  apprécier 
Fa  hauteur  de  ces  saillies  à  cause  de  la  transparence  de  leur  centre.  Par  contre  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  gros  orteils,  ce  ne  sont  plus  des  cônes,  mais  des  élévations  irrégulières.  Les  éléments  se 
sont  juxtaposés  et  donnent  au  doigt  la  sensation  produite  par  le  toucher  d'une  carte  en  relief.  Les 
cimes  sont  tantôt  acuminées,  tantôt  arrondies;  elles  sont  cornées,  d’un  jaune  plus  ou  moins  cuivré  et 
des  reflets  lumineux  se  posent  sur  les  crêtes  brillantes  comme  si  le  centre  des  éléments  avait  été  verni, 

Partout  autour  de  chaque  élément  corné  se  distinguent  deux  corolles:  une  première,  blanchâtre, 
qui  fait  croire  au  bord  d'une  vésicule  sous  jacente,  et  une  deuxième  plus  périphérique,  d’un  rose  tendre, 
qui  s'estompe  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  centre,  c'est  la  corolle  congestive. 

On  traite  la  blennorrhagie;  le  rhumatisme  blennorrhagique  envahit  successivement  les  articulations 
temporo-maxillaires,  sterno-claviculaires,  radio-carpiennes,  scapnlo-humérales  sans  que  rien  puisse 
enrayer  cette  marche  progressivement  envahissante.  Pendant  ce  temps,  les  éléments  éruptifs  changent  de 
caractères,  ils  deviennent  plus  nettement  cornés  et  la  zone  congestive  s'efface.  D'autres  éléments  se  montrent 
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ailleurs,  sur  les  faces  latérales  de  la  rotule,  sur  le  fourreau  de  la  verge  (8  Juillet);  ces  nouveaux  éléments 
sont  de  petites  dimensions,  à  peine  saillants,  mais  toujours  formés  d'une  production  cornée  qu'entoure 
une  zone  congestive.  Beaucoup  d'éléments  prennent  un  aspect  en  cocarde  par  la  juxtaposition  des 
différentes  couches:  congestive,  cuivrée,  cornée. 

Chez  ce  malade,  le  rhumatisme  blennorrhagique  évolua  par  poussées  aigues;  il  s’agissait  d'une 
forme  avec  poussées  fébriles  et  avec  accidents  infectieux,  et  cependant  on  n'observa  ni  grosse  rate,  ni 
localisation  cardiaque.  Pendant  un  mois,  les  manifestations  infectieuses  persistèrent,  et  en  même  temps 
les  éléments  éruptifs  des  membres  inférieurs  gagnèrent  en  dimensions  transversales,  leur  sommet  s’arrondit 
et  s'exfolia  légèrement  par  petites  lamelles  cornées.  Les  zones  congestives  disparurent.  Des  points 
d'acné  se  développèrent  au  niveau  de  la  région  fessière  et  subirent  une  transformation  kératosique.  Les 
éléments  qui  s’étaient  montrés  sur  le  fourreau  de  la  verge,  de  la  dimension  d'une  tête»  d’épingle  au 
début,  atteignaient  bientôt  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs.  Dans  le  courant  du  mois  d’Août,  un 
mois  et  demi  après  le  début  de  l'éruption  ces  éléments  cornés  tombèrent  par  grands  placards,  découvrant 
un  épiderme  rasé;  une  semelle  plantaire  épaisse  desquama  en  masse.  L’épiderme  sous  jacent  était  peu 
ou  pas  pigmenté,  et  la  verge  parut  couverte  de  plaques  de  vitiligo,  mais,  par  contre,  les  cicatrices  de 
la  cuisse,  certaines  des  orteils  apparurent  légèrement  pigmentées.  Deux  mois  et  demi  furent  nécessaires 
pour  la  complète  guérison  de  cette  kératose;  les  arthrites  successives  demandèrent  plus  de  4  mois  de 
soins  répétés,  et  le  malade  entra  dans  une  longue  convalesance  nécessitée  par  la  profonde  altération  de 
son  état  général  et  aussi  par  l'intensité  des  amyotrophies  secondaires. 

Pour  bien  apprécier  Failure  clinique  générale  des  kératoses  blennorrhagiques,  il 
convient  de  rapprocher  ce  cas  des  autres  faits  du  même  genre  déjà  publiés.  Le  relevé 
ci-dessous  résumera  les  principaux  caractères  de  ceux-ci: 

Observ.  I  (diagnostiquée  par  Jacquet,  publiée  par  Vidal).  Localisations  infectieuses  articulaires: 
genoux,  articulations  des  membres  supérieurs,  de  la  main.  Autre  localisation:  conjonctivite.  Guérison 
sans  ankylosé  au  bout  de  10  mois. 

Croûtes  cornées  sur  les  pieds,  mains,  genoux,  tronc,  face,  cuir  chevelu.  La  plupart,  larges  plaques 
sur  les  membres  et  particulièrement  au  niveau  des  pieds:  épaisses  semelles  plantaires. 

Deux  ans  après,  nouvelle  blennorrhagie:  arthrites  des  quatre  grandes  jointures  et  des  articulations 
des  mains.  Conjonctivite.  Etat  cachectique. 

Croûtes  cornées  sur  les  pieds,  mains,  tronc,  face. 

Observ.  II  (Jean sel  me).  Arthrites:  coxo-fémorale  droite,  genoux,  cou  de  pied  droit. 

Plaques  et  cônes  cornés  sur  les  orteils.  Semelle  plantaire  très  épaisse. 

Observ.  III  (Jacquet  et  Ghika).  Au  cours  d’une  4e  blennorrhagie:  arthrites  généralisées  y  compris 
les  mains.  Cardiopathie. 

Nombreuses  productions  cornées  au  niveau  des  pieds. 

5e  blennorrhagie:  arthropathies  généralisées.  Productions  cornées  sur  les  pieds. 

6e  blennorraghie:  arthropathies  généralisées;  déformations  des  pieds.  Aortite.  État  cachectique. 

Semelles  plantaires  très  épaisses  parsemées  d’élevures  cornées. 

Observ.  IV  (Ch a  uffard).  Arthrites:  genoux,  tibio-tarsienne  gauche,  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil.  Ophtalmie  aigue.  Néphrite.  Cachexie  profonde.  Azoturie  considérable.  Guérison. 

Cornes  cutanées:  partie  supéro-interne  des  cuisses  (plaques),  dos,  main  gauche  (deux  saillies 
lenticulaires);  semelles  plantaires. 

Observ.  V  (E.  Robert).  Absence  d 'arthropathies.  Ophtalmie  droite.  Cornes  cutanées  croûteuses, 
en  cônes  isolés,  situées  au  devant  des  genoux  (plaque  de  15  cm  de  haut  sur  12  de  largeur). 

Observ.  VI  (E.  Robert).  Enfant  de  quatre  ans.  Absence  d'arthropathies.  Protubérances  cornées 
isolées  sur  la  face  dorsale  des  pieds. 

Observ.  VII  (La  un  ois).  Arthrites:  tibio-tarsiennes,  condes,  poignet  gauche,  genou  droit,  scapulo- 
humérales,  vertébrales.  Iritis.  Cachexie  profonde.  Guérison. 

Croûtes  cornées  au  niveau  des  pieds:  lenticulaires  et  lamellaires.  Poussées  successives. 

Observ.  VIII  (Stanislawsky).  Arthrites  multiples.  Eruptions  cornées  symétriques  et  chute  d'un  ongle. 

Observ.  IX  (Malherbe).  Arthropathies:  tibio-tarsiennes,  genoux,  épaules,  poignet  droit  (blennor¬ 
rhagie  chronique).  Une  dizaine  de  cônes  cornés  à  la  plante  de  chaque  pied. 

Observ.  X  (Baermann).  3e  gonorrhée:  arthrites  du  pied  gauche  et  des  mains.  Cônes  cornés  au 
niveau  de  la  plante  du  pied  droit. 
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4e  gonorrhée:  arthrites  au  genou  droit,  des  vertèbres,  du  gros  orteil.  Conjonctivite  (œil  gauche). 
Guérison.  Écailles  cornées  au  niveau  des  pieds  et  kératose  diffuse  à  la  face  palmaire  de  la  main  gauche. 

Observ.  XI  (Baermann).  Arthrites  des  genoux,  du  pied,  de  la  main.  État  cachectique.  Ophtalmie 

double.  Guérison. 

/ 

Ecailles  cornées  généralisées.  Semelles  plantaires  très  épaisses. 

Observ.  XII  (V.  Roth).  Blennorrhagie  intense  avec  balanite  chez  un  malade  de  35  ans.  Arthrites 
gonococcique  au  niveau  de  l'articulation  medio-tarsienne. 

Prédominance  des  éléments  cornés  au  niveau  du  gros  orteil  et  au  niveau  de  la  matrice  de  l’ongle. 

Pétéchies  au  niveau  d’une  malléole. 

Observ.  XIII  (Chauffard  et  Froin).  Arthrites  généralisées:  membres,  mains,  pieds,  vertèbres, 
temporo-maxillaire.  État  cachectique.  Guérison. 

Poussées  successives  de  cônes  cornés  au  niveau  des  pieds.  Semelles  plantaires  très  épaisses. 

Observ.  XIV  (Chauffard  et  Froin).  Arthrites  du  genou  gauche,  des  scapulo-humérales.  Anémie 
profonde.  Guérison. 

Cônes  cornés  sur  le  dos  d’un  orteil.  Semelles  plantaires  très  épaisses. 

Observ.  XV  (Chauffard  et  Fiessinger).  Arthrites  des  deux  genoux,  des  tibio-tarsiennes. 
Papules  cornées  sur  le  dos  du  pied  prédominant  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil.  Semelle 
plantaire  très  dure  et  non  douloureuse  à  la  pression. 

Observ.  XVI  (Ch  a  uffard  et  Fiessinger).  Arthrites  très  étendues:  genoux,  tibio-tarsiennes 
temporo-maxillaire.  Éruption  cornée  particulièrement  étendue  du  dos  du  pied  et  de  la  région  du  cou  de 
pied.  Semelle  plantaire. 

Observ.  XVII  (F  Rivet  et  C.  Bricout).  Arthrites  multiples  des  tibio-tarsiennes,  des  poignets, 
des  épaules,  des  vertèbres  cervicales.  Papules  cornées  du  cou  de  pied,  de  la  face  interne  du  pied,  des 
talons,  du  quart  inférieur  de  la  jambe  droite.  Semelles  plantaires  très  épaisses.  Guérison  en  deux  mois. 

Caractères  cliniques.  Dans  toutes  ces  observations,  ou  retrouve  les  caractères  cliniques  si 
spéciaux  de  la  kératose  blennorrhagique.  Son  siège  est  toujours  le  même:  les  éléments  éruptifs  se  déve¬ 
loppent  surtout  au  niveau  de  la  face  dorsale  et  au  bord  interne  du  pied,  et  là,  c'est  au  niveau 
du  gros  orteil,  en  particulier  au  voisinage  de  la  matrice  unguéale,  qu’ils  prédominent.  On  en  retrouve 
aussi  sur  la  jambe,  plus  rarement  sur  la  cuisse,  les  membres  supérieurs  ou  la  face,  mais  dans  ces  régions, 
les  éléments  sont  inconstants,  plus  rares  et  plus  clair  semés.  Fa  région  de  prédilection  est  donc  le  pied. 
Fa  face  plantaire  du  pied  ne  présente  pas  des  altérations  analogues;  à  son  niveau  la  kératose  ne  se 
montre  pas  sous  une  forme  boutonneuse  mais  s'étend  eu  une  nappe  diffuse,  si  bien  que  l'altération 
morphologique  prend  l'aspect  d'une  véritable  "semelle  plantaire  cornée". 

Fes  éléments  éruptifs  isolés  de  la  face  dorsale  du  gros  orteil  et  du  pied  sont  caractéristiques. 
Ce  sont  tout  d'abord  des  petites  papules  nettement  arrondies  qui  portent  à  leur  centre  une  petite  élé¬ 
vation  conique  dure  et  cornée.  Bientôt,  ces  éléments  s'élèvent,  deviennent  plus  saillants  ;  leur  cône 
corné  prend  un  aspect  cuivré  et  une  zone  congestive  entoure  la  production  kératosique.  F'aspect  général 
revêt  la  forme  d’une  "cocarde":  zone  congestive  en  dehors,  puis  zone  blanchâtre  de  desquamation 
en  masse,  enfin  cône  corné  jaunâtre.  En  certains  points,  les  éléments  convergent  et  la  juxtaposition  des 
saillies  donnent  l'aspect  d'une  "carte  en  relief".  Enleve-t-on  une  de  ces  productions  cornées,  elle  dé¬ 
couvre  un  derme  dénudé  et  bientôt  la  corne  se  reproduit.  Par  contre,  au  bout  d'un  mois  à  un  mois  et 
demi  l'élément  se  desséche  et  tombe  comme  "un  fruit  sec"  découvrant  un  nouveau  tissu  de  revêtement. 

Presque  toujours,  ces  éléments  cornés  et  la  semelle  plantaire  cornée  affectent  une  disposition 
bilatérale  et  symétrique. 

Biopsie.  F’examen  des  biopsies  permet  de  classer  cette  éruption  spéciale  dans  le  cadre  des 
kératoses.  A.  Chauffard  en  1897  (Observ.  IV)  rapporte  les  résultats  de  la  première  biopsie.  II 
constate  l’existence  d’une  dermite  papillaire  avec  infiltration  leucocytaire  et  immigration  des 
leucocytes  dans  les  interstices  malpighiens.  Il  avait  vu  en  outre  la  présence  d'une  épaisse  couche  à 
éléidine  avec  hyperkérati nisation  très  apparente. 

Dans  la  suite,  Baermann  a  vu  des  productions  cornées  constituées  par  des  cellules  parakératosiques 
c’est  à  dire  par  des  cellules  non  véritablement  cornées.  Devant  la  fréquence  de  la  parakératose,  il  propose 
de  remplacer  la  dénomination  jusqu'ici  employée  de  corne  ou  hyperkératose,  par  celle  de  dermatite 
papillaire  parakératosi q ue. 

MM.  Chauffard  et  Froin  montrent  plus  tard  l'importance  de  l'infiltration  leucocytaire  qui  se 
produit  dans  le  derme  sous  jacent.  Cette  infiltration  leucocytaire  envahit  les  couches  épidermiques. 
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"La  couche  malpighienne  plus  ou  moins  dissociée  par  les  leucocytes  est  surmontée  d’un  amas  de 
cellules  parakératosiques  retenant  entre  leurs  couches  successives  une  petite  quantité  de  sérosité  desséchée 
et  surtout  un  nombre  considérable  de  leucocytes  rétractés,  dissociées,  comme  momifiés." 

Les  examens  biopsiques,  que  nous  avons  pratiqués  sur  les  éléments  de  notre  malade,  sont 
entièrement  conformes  à  ces  descriptions:  infiltration  leucocytaire  sous  épidermique,  infiltration  leuco¬ 
cytaire  épidermique,  disparition  du  stratum  granulosum,  dégénérescences  spéciales  des  cellules  épidermi¬ 
ques  qui  au  niveau  de  la  corne  subissent  les  transformations  parakératosiques.  Aux  limites  de  l'élément 
éruptif,  la  couche  malpighienne  est  le  siège  de  nombreuses  karyokinéses. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  l'éruption  cornée,  c'est  tout  d'abord  l'infiltration  leucocytaire 
profonde  et  épidermique  formée  surtout  de  polynuléaires  et  aussi  de  "mastzellen",  c'est  enfin  la 
dégénérescence  spéciale  parakératosique  des  cellules  épidermiques. 

Étiologie.  Les  conditions  cliniques,  qui  président  à  l’apparition  de  cette  éruption  kératosique, 
vont  nous  guider  dans  la  voie  de  l’interprétation  pathogénique.  Ces  conditions  cliniques  nous  sont 
fournies  par  la  nature  de  l'infection  blennorrhagique  tout  d’abord,  ensuite  par  l’intervention  de  circonstances 
occasionnelles  locales. 

a)  Nature  de  l'infection  blennorrhagique.  Ce  n'est  pas  une  blennorrhagie  normale,  mais 
une  forme  infectieuse  dont  les  manifestations  arthropathiques  affectent  une  évolution  caractéristique. 
Les  sujets  porteurs  de  kératose  blennorrhagique  sont  toujours  atteints  de  manifestations  multiples  et 
graves:  arthrites  séro-purulentes,  arthrites  avec  profondes  amyotrophies;  seulement  ces  arthrites  quoique 
graves,  quoique  longues  à  guérir,  quoique  rebelles  au  traitement  révulsif,  n'ankylosent  pas  les  surfaces 
osseuses,  comme  il  est  si  souvent  de  règle  en  fait  d'arthrites  blennorrhagiques.  Ce  sont  des  arthrites 
blennorrhagiques  à  évolution  subaiguë  et  non  ankylosantes. 

Ces  blennorrhagies  sont,  de  plus,  souvent  accompagnées  de  complications  viscérales  et  ces  com¬ 
plications  ajoutées  à  la  multiplicité  des  arthropathies  permet* [de  supposer  l'existence  de  poussées 
septicémiques. 

b)  Circonstances  occasionnelles.  Tous  ces  grands  arthropathiques,  absolument  confinés 
au  lit,  souffrant  au  moindre  mouvement,  s’immobilisent  dans  leurs  couvertures  et  leurs  pansements 
ouatés.  Dans  ces  conditions,  ou  évite  de  les  toucher,  de  les  nettoyer;  les  débris  épithéliaux  s'accumulent 
et  c'est  ainsi  que  l'absense  de  soins  de  propreté  constitue  un  facteur  important  de  cette  affection. 
Souvent,  une  autre  circonstance  étiologique  intervient:  la  macération  de  l'épiderme.  Les  transpirations 
abondantes,  le  port  de  chaussettes  caoutchoutées,  l'application  prolongée  d'une  bande  de  Bier,  l’immo¬ 
bilisation  dans  un  pansement  ouaté  insuffisamment  renouvelé,  suffisent  pour  provoquer  une  macération 
épidermique  et  faire  apparaitre  la  kératose  blennorrhagique. 

Reproduction  expérimentale.  Pour  obtenir  une  reproduction  expérimentale,  il  fallait  tenir 
compte  de  ces  différents  facteurs  étiologiques,  et  associer  à  la  fois  la  circonstance  occasionnelle  locale 
et  l’infection  blennorrhagique.  Voici  comment  nous  avons  procédé: 

Technique.  Après  avoir  enlevé  une  production  cornée  du  pied,  le  derme  sous  jacent  fut  gratté 
avec  le  tranchant  d'un  bistouri;  le  suc  légèrement  rosé  obtenu  de  cette  façon,  fut  déposé  sur  différents 
points  du  membre  supérieur  et  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse:  ces  points  ayant  été  abrasés,  l’épiderme 
était  en  partie  enlevé  par  le  raclement,  si  bien  que  le  suc  fut  déposé  sur  une  zone  rosée  pointillée  de 
rouge.  Ces  points,  ainsi  inoculés  en  surface,  furent  recouverts  de  verre  de  montre  que  maintenaient 
des  bandes  de  diachylon.  Cinq  jours  environ  après  l'expérience,  le  suc  desséché  à  la  surface  prenait 
un  aspect  croûteux,  cette  croûte  se  "soulevait  à  son  centre,  et  progressivement  reproduisait,  en  quinze 
jours,  l'aspect  des  nodules  de  kératose  spontanée.  Le  sommet  de  ces  points  kératosiques  se  distinguait 
cependant  du  sommet  des  autres  productions  cornées  des  pieds,  en  ce  qu'il  semblait  plutôt  arrondi 
que  conique;  tous  les  autres  caractères  étaient  les  mêmes.  Deux  inoculations  se  montrèrent  particulièrement 
démonstratives,  l'une  à  la  face  externe  du  bras,  l’autre  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  dans  des  régions 
où  toute  éruption  faisait  défaut. 

L'analogie  avec  les  éléments  spontanés  ne  se  bornait  pas  à  l'examen  macroscopique,  l’examen 
histologique  d'une  biopsie  nous  fit  voir  que  le  processus  histologique  était  de  même  nature.  C'était 
la  reproduction  expérimentale  par  inoculation  de  la  kératose  blennorrhagique. 

Contre-épreuves.  Nous  avons  multiplié  les  épreuves  comparatives.  Le  suc  de  grattage  kéra¬ 
tosique  fut  déposé  sur  une  région  abrasée  sans  être  recouvert  d'un  verre  de  montre,  le  suc  fut  inoculé 
par  piqûre  simple  de  la  peau,  piqûre  plus  ou  moins  profonde,  recouverte  ensuite  d'un  verre  de  montre; 
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en  d  autres  endroits,  ou  pratique  de  simples  grattages  de  l'épiderme  jusqu'au  saignotement  et  sans  dépôt 
de  suc,  on  les  mit  sous  verre  de  montre.  Aucune  de  ces  expériences  ne  fut  positive. 

Il  fallait  donc  que  l'inoculation  spécifique,  pour  être  positive  et  déterminer  la  production  de 
la  kératose,  fut  déposée  en  surface  sur  une  étendue  abrasée,  la  simple  piqûre  faite  avec  un  stylet  porteur 
de  suc  de  grattage  kératosique  ne  suffisait  pas.  Il  était  nécessaire  de  recouvrir  le  point  inoculé  d’une 
verre  de  montre,  et  seulement  à  ces  conditions,  la  reproduction  expérimentale  était  possible. 

Quelle  part  fallait  il  attribuer  à  chacun  des  facteurs  étiologiques  dans  la  détermination  expérimen¬ 
tale  de  la  kératose:  terrain,  excitation  superficielle  fournie  par  l'application  du  verre  de  montre  et  inoculation? 

1°  La  terrain  kératosique  est  nécessaire.  La  preuve  en  est  facile  à  faire.  Nous  avons 
pratiqué  de  la  même  façon  sur  le  malade  kératosique  d’une  part  et  sur  un  sujet  sain  de  l’autre  deux 
ensemencements  de  produits  de  grattage.  Tous  deux  sous  verre  de  montre.  L’inoculation  resta  négative 
sur  l’homme  sain  tandis  qu'elle  fut  positive  sur  le  porteur  de  kératose.  Le  simple  blennorrhagique  sans 
kératose  ne  fournit  pas  de  meilleurs  résultats  que  l'homme  sain. 

Nous  passons  rapidement  sur  l'échec  de  toute  reproduction  expérimentale  sur  l'animal  (singe, 
cobaye,  lapin). 

Seul,  le  terrain  kératosique  permet  la  reproduction  expérimentale. 

2°  L'excitation  cutanée  est  nécessaire.  Celle-ci  peut  être  de  deux  ordres:  excitation  bana  le 
ou  excitation  spécifique. 

Le  rôle  de  l'excitation  banale  est  considérable.  La  clinique  nous  apprend  l'importance  des 
macérations  épidermiques,  l'expérimentation  apporte  des  résultats  conformatifs.  La  reproduction  expéri¬ 
mentale  est  impossible,  si  au  niveau  du  point  d’inoculation  on  ne  favorise  pas  la  macération  de  l’épiderme 
et  ceci  à  l’aide  de  l’application  d'un  verre  de  montre.  Mais,  par  contre,  cette  excitation  cutanée  ne 
suffit  pas  à  elle  seule  pour  provaquer  le  développement  de  la  kératose,  même  sur  le  malade  porteur 
de  l’éruption.  Néanmoins,  nous  devons  reconnaître  que  sur  notre  malade,  il  se  développa,  au  niveau 
de  la  zone  de  contact  d'une  bande  de  Bier,  des  points  d'acné  dont  le  sommet  subit  une  évolution 
kératosique.  De  même,  au  niveau  des  régions  fessières  se  montrèrent  de  nombreux  points  de  kératose 
pilaire.  Mais,  ce  n'etait  pas  là  la  large  éruption  de  kératose  que  seul  permit  d'obtenir  l’ensemencement 
de  produits  kératosiques  sur  région  abrasée  recouverte  d’un  verre  de  montre. 

Il  faut  donc  plus  que  le  terrain  et  que  l'excitation  cutanée  (dans  cette  circonstance  produite  par 

le  verre  de  montre)  pour  reproduire  expérimentalement  la  kératose. 

Le  rôle  de  l'excitation  spécifique  est  nécessaire.  Le  produit  de  grattage  kératosique  apporte 
sur  les  zones  abrasées  un  élément  indispensable  pour  la  reproduction  expérimentale.  Qu'était  cet  élément? 
Un  élément  microbien  banal,  la  gonotoxine,  ou  le  gonocoque.  Nous  rejetons  l'élément 
microbien  banal,  une  expérience  (dépôt  sur  une  lésion  abrasée  d’une  culture  de  staphylocoque  atténué) 
étant  restée  entièrement  négative.  Nous  ne  pouvous  admettre  le  rôle  pathogène  de  la  toxine,  une 
expérience  de  V.  Roth  permettant  d’écarter  cette  cause.  Reste  donc  le  gonocoque,  capable  d’atteindre 

les  régions  dermiques  à  la  faveur  des  poussées  septicémiques  de  la  blennorrhagie.  C'est  lui  qui  pro¬ 

voque  l'exsudation  leucocytaire,  c'est  aussi  sa  présence  qui  rend  l'excitation  spécifique  nécessaire  dans 
la  reproduction  expérimentale.  L'échec  dans  la  constatation  directe  du  gonocoque  ne  suffit  pas  pour  nier 
son  intervention.  Ce  microbe  a  pu  disparaître  par  phagocytose  rapide  et  précoce,  et  nous  n’assistons 
qu'aux  lointaines  et  tardives  conséquences  de  son  arrêt  dans  les  capillaires  du  derme,  ou  bien  il  a  échappé 
dans  l’étude  des  coupes  en  séries.  C’est  dans  une  de  ces  explications  qu'il  faut  chercher  la  cause  de 
notre  échec.  Il  nous  parait  nécessaire  défaire  intervenir  l’infection  gonococcique  à  l’origine  de  la 
kératose.  Il  faut,  pour  faire  une  kératose  blennorrhagique,  une  gonococcie  grave  septicémique, 
cette  notion  clinique  imprime  à  la  kératose  un  cachet  infectieux. 

Ce  déterminisme  expérimental  nous  permet  de  comprendre  l'influence  des  conditions  étiologiques 
locales:  le  long  séjour  au  lit  favorisant  les  desquamations  épidermiques,  les  pansements  ouatés,  les 
chaussettes  élastiques  et  la  bande  de  Bier  qui  déterminent  la  macération  de  l’épiderme. 

Le  malade  est  en  puissance  d 'hy perkératogénie,  mais  pour  créer  la  lésion  complète,  il  faut 
l’association  de  l'excitation  spécifique  et  de  l'excitation  banale. 

Cet  différentes  constatations  permettent  de  considérer  la  théorie  nerveuse  de  la  kératose 
comme  insuffisante  et  discutable.  M.  Jacquet,  s'appuyant  d’une  part  sur  la  symétrie  des  lésions  et  de 
1  autre  sur  l'exagération  des  reflexes  rotuliens,  inclinait  à  admettre  une  origine  trophique  et  nerveuse 
centrale  à  ce  processus  bien  spécial.  Nos  observations  ne  semblent  pas  justifier  pareille  hypothèse.  Dans 
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aucune,  les  réflexes  rotuliens  n'étaient  exagérés,  enfin,  dans  la  dernière,  une  ponction  lombaire  nous 
permit  d’affirmer  l'intégrité  du  liquide  céph  als- rachidien  et  par  là  probablement  des  centres  médullaires. 

Une  conclusion  découlé  de  cette  étude  sur  la  nature  de  la  kératose  blennorrhagique.  Pour 
faire  une  kératose  blennorrhagique,  il  faut  une  blennorrhagie  grave,  septicémique  et 
compliquée  d 'arthropathies  multiples,  mais  il  faut  aussi  une  cause  occasionnelle  locale 
sous  la  forme  de  malpropreté  ou  mieux  de  macération  prolongée  de  l'épiderme  de  la 
région  plantaire  et  dorsale  des  pieds.  C'est  de  l'association  de  ces  deux  principaux  facteurs 
que  résulte  le  déterminisme  morbide  de  la  kératose  blennorrhagique. 

Traitement.  La  thérapeutique  prophylactique  s'impose.  On  devra  donner  au  blennorrhagien 
arthropathique  les  soins  les  plus  minutieux  de  propreté,  et  surveiller  de  très  près  les  surfaces  cutanées 

plus  particulièrement  exposées  aux  frottements  de  contact  et  de  décubitus.  Les  lotions  savonneuses,  les 

/ 

bains  de  pieds  seront  répétés.  Eviter  la  provocation  de  transpirations  locales  et  les  macérations  de 
l'épiderme;  c’est  pourquoi  ou  changera  fréquemment  les  pansements  ouatés.  D'autre  part,  on  traitera  la 
blennorrhagie  par  un  traitement  balsamique  et  local. 

Quand  la  kératose  est  constituée  la  thérapeutique  qui  nous  a  paru  la  plus  active  est  l'association 
des  savonnages  fréquents  des  régions  atteintes  et  les  pansements  humides  à  l'eau  bouillie  continués 
jusqu'  à  la  chute  complète  et  définitive  des  productions  cornées. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  V. 


Tab.  XXXVIII 


46. 

A.  CHAUFFARD 

Keratosis  blennorrhagica. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  in  Wien 


Morphoea  guttata,  v.  Scleroderma. 

By  W.  Allan  Jamieson,  M.  D.,  P.  R.  C.  P.  E.  Consulting  Physician  for  Diseases  of  the  Skin,  Edinburgh 

Royal  Infirmary. 


Tab.  XXXIX,  Fig.  47. 

While  localised  Scleroderma  or  Morphoea  —  for  the  terms  are  identical  — 
occurs  as  a  rule  in  bands  or  irregular  patches,  it  occasionally,  though  more  rarely 
manifests  itself  in  the  form  of  small  spots,  and  has  then  been  designated  Morphoea 
guttata.  One  oft  the  best  and  most  uniformly  patterned  examples  of  this  variety  which 
has  come  under  my  notice,  is  portrayed  in  the  accompanying  illustration.  The  history 
is  briefly  as  follows. 

Mrs  Mackie.  39.  resident  in  Edinburgh,  came  to  the  Skin  Out-patient  Department 
on  25th  February  1899.  She  was  tall  and  spare.  Had  been  married  ten  years  and  had 
one  miscarriage  four  years  ago,  but  no  other  pregnancies.  She  had  had  rheumatic 
fever  and  ad  times  suffered  from  rheumatic  pains.  Nine  months  since  she  noticed 
that  some  small  red  spots  appeared  over  the  sternal  ends  of  the  clavicles,  which 
itched  slightly  at  first.  Similar  spots  have  continued  to  come  out  in  the  same  region 
since  then.  Others  have  shewn  themselves  on  the  back  of  the  neck.  When  seen  there 
were  a  row  of  spots,  varying  a  little  in  size,  but  chiefly  assuming  that  of  a  largish 
lead  pellet,  arranged  along  the  line  of  the  clavicles,  to  some  extent  scattered  over 
the  front  of  the  neck,  and  on  the  supra-scapular  region  behind.  Each  was  slighly 
elevated,  ivory-white  in  colour,  smooth  and  glancing,  and  surrounded  by  a  very 
fine  and  narrow,  rosy  pink  or  violet  areola.  She  was  only  seen  once  so  that  the 
progress  could  not  be  traced,  no  biopsy  was  permitted,  but  on  subsequent  inquiry 
it  has  been  learned  that  she  hat  died  five  years  later  as  the  result  of  falling  from  a 
window.  There  can  be  no  doubt,  however,  that  this  is  a  genuine  example  of  Mor¬ 
phoea  guttata,  instances  of  which  have  been  recorded  as  "white  spot  disease"  by 
American  and  English  authors. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  V 


Tab.  XXXIX 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  !n  Berlin  u.  Wien 


W.  ALLAN  JAMIESON 


Lichen  ruber  acuminatus  atypicus  capitis. 

Von  Dr.  Rudolf  Müller,  Assistenten  der  Klinik. 

Aus  der  Klinik  für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten  in  Wien  (Vorstand  Prof.  Finger). 

Tab.  XL,  Fig.  48.  î 

Zwischen  den  distinkten  Knötchen  an  umschriebenen  Partien  der  Haut  und 
der  diffusen,  infiltrativen,  schuppenden  Dermatitis  der  gesamten  Hautoberfläche  zeigt 
der  Lichen  ruber  acuminatus  mannigfaltige  Übergänge  und  wechselnde  klinische  Bilder. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Variabilität  der  Erkrankungsformen  an  der  Haut  des 
übrigen  Körpers  beobachtete  man  bei  dem  am  behaarten  Kopf  lokalisierten  Lichen 
ruber  acuminatus  bisher  ein  gleichmäßiges,  einförmiges  Bild. 

Diese  Tatsache  ist  um  so  auffallender,  als  das  Auftreten  des  Lichens  am  Kopf 
durchaus  keine  Seltenheit  ist.  Auch  bei  der  Pityriasis  rubra  pilaire  der  Franzosen, 
die  ja  heute  beinahe  allgemein  mit  dem  Lichen  ruber  acuminatus  (Hebra- Kaposi) 
identifiziert  wird,  ist  die  Beteiligung  der  Kopfhaut  ein  regelmäßiges  Symptom  der 
Erkrankung  und  ist  häufig  deren  erste  Erscheinung  (Devergie).  In  allen  diesen 
Fällen  nun  erhielt  das  klinische  Bild  der  Erkrankung  dadurch  den  Charakter  der 
Gleichförmigkeit,  daß  das  primäre  infiltrierte  Hornknötchen  vollständig 
fehlte  und  nur  eine  diffuse  Pityriasis  der  Kopfhaut  beobachtet  wurde. 

So  äußerte  sich  in  letzter  Zeit  Ri  ecke,  der  in  umfassender  und  eingehender  Weise  sämtliche 
Fragen  des  Lichens  an  der  Hand  einer  wohl  lückenlosen  Literaturangabe  behandelt,  über  den  Lichen 
acuminatus  der  Kopfhaut:  „Das  Capillitium  zeigt  dabei  eine  diffuse  Rötung,  weißglänzende,  lamellöse 
oder  kleienförmige  Abschuppung,  der  seborrhoischen  ähnliche  Auflagerungen." 

Ähnlich  drückt  sich  J arisch  in  seinem  Lehrbuch  aus: 

„Am  behaarten  Kopf  kommt  es  nicht  zur  Entwicklung  deutlicher  Lichenknötchen,  aber  die  Ver¬ 
hornungsanomalie,  welche  sich  im  ganzen  Krankheitsbilde  so  deutlich  ausprägt  und  dasselbe  beherrscht, 
macht  sich  hier  durch  Entwicklung  einer  meist  trockenen,  fest  haftenden  Schuppenmasse  geltend,  während 
die  Haare  selbst  zunächst  keine  wesentliche  Nährungsstörung  erfahren." 

Im  Gegensatz  zu  diesem  bisher  für  charakteristisch  gehaltenen  Krankheitstypus 
bei  Lokalisation  der  Erkrankung  am  behaarten  Kopf  hatten  wir  nun  vor  einiger  Zeit 
Gelegenheit,  einen  Fall  von  Lichen  ruber  acuminatus  zu  beobachten,  der  sich  dadurch 
auszeichnete,  daß  auch  die  Kopfhaut  deutlich  isolierte  hy perkeratotische 
Knötchen  aufwies,  wie  sie  für  die  übrigen  Lokalisationen  des  Lichens 
charakteristisch  sind.  Auch  der  histologische  Befund  des  Falles  bot  nich't 
uninteressante  Details  und  war  der  genaueren  Bearbeitung  wert. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Patient  A.  G.,  ein  38jähriger,  kräftiger  Mann,  aufgenommen  am  30.  Januar  1908  auf  Z.  Nr.  77  der 
Klinik  für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten,  gibt  an,  bis  zum  14.  Lebensjahre  an  häufig  rezidi¬ 
vierenden  Ekzemen  des  behaarten  Kopfes  gelitten  zu  haben;  sonst  will  Patient  nie  krank 
gewesen  sein.  Vor  7  Monaten  begann  die  gegenwärtige  Erkrankung  mit  einer  kleinen  „Warze"  an  beiden 
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Scheitelbeinen,  'die  sich  rasch  vergrößerte.  Dieselbe  Affektion  im  geringeren  Maße  zeigte  sich  nach 
einigen  Wochen  an  Vorderarmen  und  Brust.  Die  Erkrankung  verursachte  nur  geringes  Jucken.  Wegen 
der  Ausbreitung  des  Krankheitsprozesses  sucht  Patient  die  Klinik  auf. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Kräftiger,  mittelgroßer,  gut  genährter 
Patient.  An  den  inneren  Organen  keine  Erkrankung  nachzuweisen. 

Sitz  der  Hauterkrankung  sind:  die  Kopfhaut,  die  Vorderarme,  Handrücken  und  die  Brust.  An 
der  Kopfhaut,  deren  centraler  Anteil  von  einer  handbreiten  Alopecia  pityroides  ein¬ 
genommen  wird,  setzt  sich  die  Affektion  aus  verschieden  großen,  schuppenden  Plaques 
und  Knötchen  zusammen.  Von  zwei  der  anscheinend  ältesten,  ungefähr  guldengroßen 
Plaques  sitzt  je  eine  symmetrisch  in  der  Mitte  der  Scheitelbeine.  Diese  Plaques  lösen 
sich  nach  der  Peripherie  in  zahlreiche  einzelne  Knötchen  und  bis  hellergroße 
Knötchengruppen  auf,  die  den  größten  Teil  der  Kopfhaut  einnehmen:  bis  zum  Os  occi¬ 
pitale  nach  rückwärts,  zur  Haargrenze  nach  vorn  und  nach  außen  und  bis  zur  Gegend 
der  Alopecia  nach  oben.  Die  kleinsten,  etwa  stecknadelkopfgroßen  Knötchen  bestehen 
aus  einem  Hornkegel,  der  einem  gelblichroten  Infiltrat  aufsitzt.  Oft  wird  die  Mitte  der 
Knötchen  von  einem  wohlerhaltenen,  nur  etwas  glanzlosen  Haar  eingenommen. 
Seltener  ist  das  Haar  vollständig  ausgefallen  und  an  dessen  Stelle  ein  loch-  oder 
grübchenförmiger  Defekt  sichtbar. 

Recht  häufig  auch  ist  das  Haar  am  Schaft  abgebrochen,  und  ein  kurzer  Haarstumpf 
nimmt  dann  die  Spitze  der  Efflorescenz  ein.  Solche  kleinste,  stecknadelkopfgroße 
Knötchen  stehen  aber  nur  selten  einzeln,  meist  sieht  man  sie  in  etwa  hellergroßen 
Gruppen  beisammen.  Diese  Gruppen  hängen  oft  mit  einem  kleineren  oder  größeren 
Randteil  miteinander  zusammen  und  zeigen  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Um¬ 
gebung.  Die  zwischen  den  Eff lorescenzgruppen  gelegenen  Hautpartien  zeigen  keine 
pathologische  Veränderung,  so  daß  die  Kopfhaut  durch  die  z.  T.  infiltrierten,  z.  T.  nor¬ 
malen  Partien  ein  hügeliges  Relief  annimmt.  Die  Mitte  des  Schädeldaches  bis  zum 
Os  occipitale  zeigt  die  glänzende,  glatte  Atrophie  des  Haarbodens,  wie  sie  dem  ge¬ 
wöhnlichen  Bilde  der  Alopecia  pityroides  entspricht.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man 
bei  genauer  Beobachtung  die  Follikelmündungen  erweitert  und  manchmal  mit  einem 
zarten  Schüppchen  bedeckt.  Infiltration  um  solche  erweiterte  Follikel  ist  nicht  zu 
konstatieren,  nur  ein  leicht  bräunlich  gefärbter  Hof  trennt  sie  von  der  Umgebung. 

Auf  der  Innenfläche  beider  Unterarme  sitzen  zahlreiche  Gruppen  von  Knötchen,  die  den 
Follikeln  der  Haut  entsprechen.  Die  kleinsten  Efflorescenzen  präsentieren  sich  als  eben  sichtbare, 
kegelförmige  Hauterhebungen.  Andere  wieder  bestehen  aus  Hornkegelchen,  von  denen  einige 
mit  freiem  Auge  nur  schwer  sichtbar  sind  und,  unter  der  Lupe  betrachtet,  anscheinend  unveränderter 
Haut  aufsitzen,  während  die  größeren  einen  roten,  unscharf  begrenzten,  meist  nur  wenig  erhabenen 
Infiltrationshof  zeigen.  An  manchen  dieser  größeren  Knötchen  gelingt  es  unschwer,  den  centralen  Horn¬ 
pfropf  zu  lösen.  Dieser  setzt  sich  in  eine  spitz  zulaufende,  gelbweiße,  transparente  Masse  fort.  Nach 
Entfernung  des  Hornkegels  bleibt  ein  kleiner,  scharf  umschriebener,  1  —  2  mm  tiefer,  oft  leicht  blutender, 
lochförmiger,  dem  Follikel  entsprechender,  kraterförmiger  Defekt  zurück. 

Die  Streckflächen  der  Arme  sind  frei,  dagegen  zeigen  die  Handrücken  vereinzelte,  kleine  Knötchen 
mit  charakteristischen  Hornschüppchen,  und  an  der  Haut  der  Streckseite  der  Mittelphalangen  sieht  man 
Gruppen  der  beschriebenen  Efflorescenzen  mit  besonders  ausgesprochener  Hyperkeratose.  Die  Infiltration 
betrifft  hier  die  ganze  Plaque,  so  daß  die  Hornkegel  sich  auf  einem  infiltrierten  Plateau  erheben,  ein 
Bild,  das  besonders  an  den  drei  letzten  Fingern  der  rechten  Hand  deutlich  ausgeprägt  ist.  Die  Horn¬ 
bildungen  sind  hier  flacher,  wie  abgeschliffen,  von  schmutzigweißer  Farbe. 

Auf  der  Haut  der  Brust  über  dem  Sternum  sieht  man  in  ungefähr  handtellergroßer  Ausbreitung, 
gesunder  Haut  aufsitzend,  eine  Gruppe  von  Hornkegelchen,  die  streng  über  den  Follikelmündungen 
lokalisiert  sind.  Beim  Streifen  über  diese  Plaque  hat  man  jenen  bekannten,  bei  follikulären  Hyperkeratosen 
so  häufigen  Eindruck,  „als  ob  man  über  ein  Reibeisen  streifen  würde“. 

Unter  Arsenbehandlung,  die  auch  in  unserem  Falle  eine  förmlich  specifische  Wirkung  auf  den 
Krankheitsprozeß  zeigte,  konnten  wir  eine  rasche  Besserung  und  schließlich  vollständige  Heilung  er¬ 
zielen,  die  noch  heute,  2  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung,  anhält. 

Patient  erhielt  während  des  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  30  Injektionen  von  Natriumarsen 
(0T  :  20  ansteigend  bis  à  1  cmz  jeden  2.  Tag).  Unter  dieser  Behandlung  blaßten  die  Efflorescenzen  ab, 
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und  auch  die  Infiltration  zeigte  deutliche  Abnahme.  Patient  verließ  die  Klinik  und  wurde  ambulatorisch 
intern  mit  Pili,  asiat.  weiter  behandelt.  Er  bekam  im  üblichen  Turnus  im  Laufe  eines  Jahres  1600  Pillen. 
Durch  die  forcierte  Arsenkur  wurde  der  Prozeß  vollständig  zur  Abheilung  gebracht.  Der  Befund  am 
24.  März  1909,  beinahe  2  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  folgender: 

Die  Mitte  des  Schädeldaches  wird  von  einer  fast  vollständigen  Alopecie  ein¬ 
genommen.  Über  den  Schläfen  und  dem  Hinterhaupt  schütteres,  etwas  glanzloses  Haar, 
von  zahlreichen  völlig  haarlosen  Inseln  durchsetzt.  Die  Haut  dieser  linsen-  bis 
kronengroßen  Bezirke  erscheint  verdünnt,  auffallend  leicht  faltbar,  vollständig  glatt 
und  zart.  Irgend  eine  Veränderung  der  Follikel  ist  nirgend  wahrzunehmen.  Die  Haut 
der  Innenfläche  der  Unterarme  ist  vollständig  normal  und  erinnert  nur  durch  vereinzelte  braunrötliche, 
konfluierende  Pigmentherde  an  den  früheren  Prozeß.  Die  Gegend  über  dem  Sternum,  die  früher 
deutlich  hyperkeratotische  Herde  über  den  Follikeln  gezeigt  hatte,  weist  heute  nur  einzelne  kleine, 
weiße  Narben,  wie  man  sie  nach  abgelaufener  Acne  zu  sehen  gewohnt  ist,  auf. 

Zur  histologischen  Untersuchung  gelangte  ein  Stück  der  Kopfhaut,  das  in 
voller  Entwicklung  das  Bild  der  beschriebenen  Kuötchengruppen  bot.  Gefärbt  wurde 
mit  Hämatoxylineosin,  nach  van  Gieson  und  Weigert.  Der  Befund  zeigte  folgende 
Details: 

Die  Hornschicht  ist  deutlich  verbreitet.  Die  einzelnen  Hornlamellen  hängen  nur  an  wenigen 
Stellen  in  ihren  untersten  Partien  so  dicht  zusammen,  daß  sie  eine  festgefügte,  gleichförmige,  lamellöse 
Masse  bilden;  meist  sieht  man  wellenförmigen  Verlauf  der  einzelnen  Hornlamellen  und  Bildung  eines 
ganzen  Systems  spindelförmiger  Lücken.  Dieses  netzförmige  Aussehen  kommt  dadurch  zu  stände,  daß 
die  Wellenberge  einer  Schicht  die  Wellentäler  der  darüber  liegenden  Hornschicht  berühren. 

Die  Ursache  dieser  eigentümlichen  Struktur  ist  wohl  in  dem  Einfluß  des  zur  Fixierung  ver¬ 
wendeten  Alkohols  auf  die  Hornschicht  zu  suchen,  wobei  als  disponierendes  Moment  deren  Tendenz, 
sich  auch  nach  der  Fläche  auszudehnen,  anzunehmen  ist,  weil  dadurch  der  Zusammenhang  der 
einzelnen  Lamellen  naturgemäß  ein  lockerer  werden  muß.  Kernhaltige  Zellen  sind  nirgend  zu  sehen. 

Durch  den  erweiterten  Follikeltrichter  senkt  sich  die  Hornschicht  in  dem  bis  zum  doppelten 
und  dreifachen  Volumen  ausgedehnten  Follikel,  den  sie  in  zwiebelartiger  Schichtung  vollständig 
ausfüllt,  ln  den  centralen  Partien  ist  die  Schichtung  nicht  regelmäßig;  hier  zeigt  sich  oft  schollenförmiger 
Zerfall  der  Hornmassen,  die  meist  den  Ovalschnitt  eines  Haares  umgeben.  Der  epitheliale  Anteil  der 
Epidermis  zeigt  an  den  zwischen  den  Follikeln  liegenden  Teilen  hauptsächlich  Veränderungen 
sekundärer  Natur,  die  durch  Druckwirkung  der  bedeutend  erweiterten  Follikel  mit  ihrem  starren  Inhalt 
zu  erklären  sind.  Die  Körnerzellenschicht  scheint  im  ganzen  nur  wenig  verbreitet;  meist  sieht  man 
zwei,  manchmal  auch  drei  Lagen.  Die  nun  folgende  Schicht  polygonaler  Stachelzellen  ist  nur  an  jenen 
Partien  noch  deutlich  erhalten,  wo  zwischen  zwei  Follikeln  eine  größere  follikelfreie  Hautpartie  vor¬ 
handen  ist.  Dort  jedoch,  wo  zwei  von  Hornmassen  erfüllte  Follikel  nahe  aneinander  stehen,  sieht  man 
infolge  des  von  beiden  Seiten  wirkenden  Druckes  einen  mehr  einheitlichen  Typus  cylindrischer  Zellen, 
die  vorwiegend  das  Gepräge  der  Basalzellen  tragen.  Auch  für  den  Bau  des  die  Follikel  auskleidenden 
Epithels  sind  in  erster  Linie  die  veränderten  Druckverhältnisse  im  Follikel  maßgebend;  durch  diese 
wird  vor  allem  eine  oft  recht  beträchtliche  Verschmälerung  des  die  Seitenwände  auskleidenden  Epithels 
bewirkt,  wobei  gleichzeitig  eine  Verschiebung  in  der  Zellkonfiguration  zu  gunsten  der  flachen,  im 
Längsschnitt  spindelförmigen  Zellen  eintritt.  Auch  hier  treten  diese  Verhältnisse  besonders  dort  zutage, 
wo  zwei  Follikel  clurch  nahe  Nachbarschaft  das  Epithel  der  Möglichkeit  berauben,  dem  Drucke  aus¬ 
zuweichen. 

Nur  die  Körnerzellenschicht  ist  dort  noch  erhalten  geblieben.  Sie  besteht  aus  einer  oder  zwei 
Lagen  flacher,  langgestreckter  Zellen,  die  manchmal  so  knapp  aneinander  liegen,  daß  die  innerste 
Schicht  wie  eine  schwarz  punktierte  Linie  erscheint.  Die  folgenden  Zellagen  sind  meist  nur  rudimentär 
vorhanden  und  bestehen  aus  ein  bis  zwei  Schichten  von  Zellen,  die  der  Lage  und  Form  nach  den 
spindelförmigen  Körnerzellen  recht  ähnlich  sind,  während  polygonale  oder  cylindrische  Formen  voll¬ 
ständig  fehlen. 

Manchmal  sieht  man  die  Scheidewand  zwischen  zwei  Follikeln  im  obersten  Drittel  gegen  die 
Hautoberfläche  allmählich  schmäler  werden,  bis  sie  schließlich  vollständig  verschwindet,  wodurch  die 
benachbarten  Hornmassen  miteinander  konfluieren.  An  anderen  Stellen  ist  der  Epithelbelag  der  Seiten¬ 
wände  wohl  besser  entwickelt,  doch  herrscht  überall  der  spindelförmige  Zelltypus  vor. 
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Im  Gegensatz  dazu  erscheint  die  epitheliale  Auskleidung  des  basalen  Follikelanteiles  im  ganzen 
meist  deutlich  verbreitert. 

Auffallend  ist  vor  allem  an  vielen  Stellen  eine  recht  beträchtliche  Vermehrung  körnerhaltiger 
Zellen.  Sowohl  Kern  als  auch  Protoplasma  dieser  Zellschicht  erscheinen  oft  erheblich  vergrößert.  Der 
Zelleib  wird  von  zahllosen  großen  Hyalinkörperchen  ausgefüllt.  Manchmal  findet  man  solche  Körnchen 
auch  außerhalb  der  Zellen  lagern.  An  einigen  Stellen  sieht  man  noch  bis  über  die  Mitte  der  Epithel¬ 
breite  in  der  Schicht  der  Stachelzellen  kernhaltige  Protoplasmaleiber.  Basalzellen  cylindrischer  Form 
fehlen  meist  vollständig. 

Nebst  dieser  geänderten  Zellverteilung  bemerkt  man  an  zahlreichen  Zellen  eigentümliche  Ver¬ 
änderungen  degenerativer  Art.  Die  Kerne  erscheinen  auffallend  blaß  gefärbt  und  die  Zellkonturen  sind 
nicht  deutlich  sichtbar.  Diese  Erscheinung  kann  so  weit  gehen,  daß  man  auch  in  größeren  Epithel- 


Keratohyalinkörperchenbildung  in  den  Zellen  des  Follikelbasisepithels.  Verwischung  der  Zellgrenzen.  (Hämalauneosin.) 

bezirken  nur  recht  wenige  Kerne  noch  deutlich  erhalten  sieht  und  die  wenigen  sichtbaren  erhaltenen 
Zellkonturen  völlig  unregelmäßig  erscheinen.  Dabei  sind  die  Zellen  im  ganzen  deutlich  vergrößert  und 
das  Protoplasma  zeigt  ein  eigentümlich  homogenes  Aussehen. 

Der  Teil  der  Cutis,  der  diese  tiefste  Follikelpartie  umgibt,  ist  von  einem  dichten  Infiltrat  ein¬ 
körniger  Rundzellen  durchsetzt.  Dieses  mächtige  Infiltrat  nimmt  in  der  papillären  Zone  der  Cutis 
rasch  ab  und  ist  hier  nur  in  einzelnen  kleinen  Inseln  noch  erhalten,  die  sich  hauptsächlich  um  Blut¬ 
gefäße  lagern.  Doch  sieht  man  auch  zahlreiche  Blutgefäße  ohne  jede  umgebende  Infiltration. 
Schärfer  noch  als  nach  oben  setzt  sich  das  Infiltrat  seitlich  und  nach  unten  ab.  In  das  subcutane  Binde¬ 
gewebe  dringt  es  nur  stellenweise  ein  wenig  vor,  meist  bleibt  es  ausschließlich  auf  jenen  Teil  der 
Cutis  beschränkt,  der  unmittelbar  an  die  untere  Hälfte  der  Follikel  schließt.  Speziell  auf  Querschnitten 
durch  einzelne  Follikel  sieht  man  das  scharfe  Absetzen  dieses  Zellkomplexes  gegen  die  Umgebung. 
Meist  sind  dessen  Grenzen  noch  durch  Verdrängungsbilder  des  Bindegewebes  markiert,  das  dann  als 
dichterer  Strang  die  Infiltrationszone  begrenzt.  Bisweilen  findet  das  Infiltrat  an  den  oft  beträchtlich 
hypertrophischen  Arrectores  seine  natürliche  Grenze. 
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An  den  Talg-  und  Schweißdrüsen  ist  keine  pathologische  Veränderung  zn  konstatieren.  Vor 
allem  ist  hier  nirgend  eine  Spur  von  Infiltration  zu  sehen.  Die  elastischen  Fasern  sind  größtenteils 
normal  entwickelt,  nur  in  den  Infiltrationsherden  fehlen  sie  oder  sind  nur  als  einzelne  meist  schwach 
gefärbte  Fasern  zu  finden  (neugebildete  Fasern?). 

Obersehen  wir  das  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung,  so  erscheinen 
wohl  einige  Punkte  einer  besonderen  Aufmerksamkeit  wert.  So  vor  allem  die  Ver¬ 
teilung  der  einzelnen  Epithelzellschichten.  Die  Angaben  verschiedener  Autoren  in 
diesem  Punkte  variieren  nicht  unerheblich:  Das  Stratum  granulosum  wird  in  einem 
Teil  der  Fälle  völlig  vermißt  (Neumann),  in  anderen  zeigt  sich  normales  Verhalten 


Übersichtsbild:  Hyperkeratose  in  den  Follikeln.  Circumscripte  kleinzellige  Infiltration  um  den  Follikelboden.  (Hämalauneosin.) 

(Robinson),  während  nicht  selten  deutliche  Hypertrophie  dieser  Zellpartie  konstatiert 
werden  konnte  (Unna).  Das  Rete  Malpighii  wird  meist  hypertrophisch  (Riecke), 
manchmal  auch  atrophisch  gefunden  (Lukasiewicz).  Die  Cylinderzellenschicht  zeigt 
meist  normalen  Bau  (Riecke).  Wenn  wir  nun  auch  überzeugt  sind,  daß  der  histo¬ 
logische  Aufbau  bei  verschiedenen  Fällen  von  Lichen  von  vornherein  kein  völlig 
identischer  ist,  und  auch  in  Berücksichtigung  ziehen,  daß  den  einzelnen  Untersuchern 
Knötchen  in  verschiedenen  Entwicklungsstadien  Vorlagen,  so  fällt  immerhin  auf,  daß 
dem  rein  mechanischen  Moment  des  Druckes,  den  die  hyperkeratotischen  Partien 


*****  ■■■ 


205 


auf  das  Epithel  in  verschiedener  Stärke  und  Richtung  ausüben,  zu  wenig  Gewicht 
beigelegt  wurde.  Dieser  Druck  wirkt  hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen.  Entweder 
senkrecht  auf  das  Epithel  —  was  hauptsächlich  bei  dem  die  Seitenwände  des 
Follikels  auskleidenden  Epithel  zutrifft  —  oder  in  der  Richtung  der  Fläche. 
Dieser  Fall  tritt  dort  ein,  wo  ein  relativ  schmaler  Epithelstreifen  zwischen  zwei  mit 
hyperkeratotischen  Massen  erfüllten  Follikeln  förmlich  eingekeilt  placiert  ist.  Unser 
Befund  zeigt  deutlich,  wie  die  Zellfiguration  größtenteils  von  diesem  Druck  abhängt. 
Bei  senkrechtem  Druck  beherrscht  der  flache  Zelltypus,  wie  er  sonst  nur  den 


Verhältnis  der  elastischen  Fasern  zum  Infiltrat.  (Weigerts  Elastikafärbung.) 


obersten  Epithellagen  zukommt,  das  Bild,  während  die  Stachel-  und  Cylinderzellen- 
schicht  völlig  zurücktritt  und  unter  Umständen  ganz  atrophieren  kann  (Seitenwände 
der  Follikel).  Seitlicher  Druck  bewirkt  dagegen  in  den  betroffenen  Epithelpartien 
das  Vorherrschen  der  Cylinderzellenkontur.  So  konnten  wir  Stellen  finden, 
wo  bis  knapp  zum  Stratum  granulosum  der  cylindrische  Typus  der  Basalzellen  vor¬ 
herrschte. 

Schwieriger  zu  erklären  ist  die  durch  ihre  Mächtigkeit  und  eigentümliche 
Lokalisation  vom  gewohnten  Bilde  abweichende  Rundzelleninfiltration  sowie  die  auf¬ 
fallende  Zellveränderung  im  basalen  Teile  des  Follikelepithels.  Die  Cutisinfiltration  spielt 
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bei  der  Anatomie  des  Lichenknötchens  meist  eine  untergeordnete  Rolle.  Am  spärlichsten 
findet  sie  sich  wohl  in  den  Fällen,  die  der  Pityriasis  rubra  zugerechnet  wurden,  ja 
sie  kann  hier  mitunter  beinahe  völlig  fehlen.  Gerade  diese  auffallend  geringe  Ent¬ 
wicklung  der  Entzündungserscheinungen  gelten  als  wichtiges  Untersuchungsmerkmal 
gegenüber  echtem  Lichen  ruber.  Mit  Unrecht.  Denn  auch  der  Lichen  zeigt  in  vielen 
Fällen  einen  nur  geringen  Grad  von  Infiltration,  die  durchaus  nichts  Charakteristisches 
aufweist.  Sitz  des  Infiltrates  ist  fast  ausschließlich  die  perivasculäre  Zone  des 
Papillarkörpers;  doch  kommen  seltene  Ausnahmen  vor.  So  beschreibt  Joseph  in  einer 
interessanten  Studie  über  die  Elistologie  einzelner  Lichenformen  einen  Fall,  bei  dem 
in  Analogie  mit  dem  von  uns  erhobenen  Befund  ein  dichtes  Infiltrat  die 
untere  Hälfte  des  Haarbalges  umgab.  Joseph  hatte  Gelegenheit,  bei  seinem 
Patienten  auch  Knötchen  eines  früheren  Entwicklungsstadiums  zu  untersuchen.  Hier 
konnte  er  nur  geringgradige  perivasculäre  Infiltration  des  Papillarkörpers  kon¬ 
statieren.  Joseph  zog  aus  diesem  merkwürdigen  Verhalten  den  Schluß,  daß  mit  dem 
Alter  der  Efflorescenz  die  Zellinfiltration  zunimmt  und  gleichzeitig  die  Tendenz 
zeigt,  in  tiefere  Partien  der  Cutis  abzusteigen,  bis  sie  schließlich  bei  den  ältesten 
Knötchen  im  Papillarkörper  völlig  fehlt  und  ausschließlich  in  tieferen  Cutisteilen  um 
die  Follikel  gelagert  erscheint.  Wir  können  uns  dieser  Ansicht  vollkommen  an¬ 
schließen.  Zwar  bestehen  in  unserem  Falle  stellenweise  noch  perivasculäre  Infiltrate 
im  Papillarkörper,  doch  finden  sich  diese  durchaus  nicht  um  alle  Gefäße  und  treten 
jedenfalls  gegenüber  der  förmlich  tumorartigen,  kompakten  Zellmasse,  die  den 
Fundus  des  Follikels  umgibt,  völlig  in  den  Hintergrund. 

Nun  wäre  es  ja  denkbar,  daß  die  besondere  Lokalisation  der  Erkrankung  am 
behaarten  Kopf  auch  die  Ursache  für  die  ungewöhnliche  Art  des  Infiltrationsprozesses 
darstellt.  Doch  kennen  wir  keine  Tatsache  im  histologischen  Bau  der  Kopfhaut,  die 
als  zureichender  Grund  für  dieses  Verhalten  gelten  könnte.  Da  nun  weitere  histo¬ 
logische  Untersuchungen  nicht  vorliegen,  glauben  wir,  solange  nicht  analoge  Fälle 
mit  ähnlichem  Befund  beobachtet  werden,  uns  der  Ansicht  Josephs  anschließen  zu 
können,  der  in  diesem  mächtigen  Infiltrat  mit  seinem  charakteristischen  Sitz  den 
Ausdruck  höherer  Entwicklungsphasen  des  hyperkeratotischen  Prozesses  erblickt. 
Für  diese  Auffassung  scheint  uns  noch  die  auffallende  Tatsache  zu  sprechen,  daß 
die  oben  beschriebene  Homogenisierung  des  Zellprotoplasmas  mit  gleichzeitiger  Kern¬ 
veränderung  und  Vermehrung  der  Keratohyalinsubstanz  in  unserem  Falle  gleichfalls 
ausschließlich  die  tiefste  Partie  der  Follikel  betreffen. 

Havas  beschreibt  ähnliche  Bilder  an  den  Zellen  des  Follikularepithels.  Doch 
ist  im  Falle  Havas  der  Sitz  dieser  eigentümlichen  Veränderungen,  die  er  wohl  mit 
Recht  als  Verhornungsprozeß  auffaßt,  am  Halse  des  Haarbalges.  Diesem  Sitz  ent¬ 
spricht  auch  das  von  ihm  beschriebene  kleinzellige  Infiltrat,  das  fast  ausschließlich  in 
den  höheren  Lagen  der  papillären  Cutispartie  anzutreffen  ist  und  besonders  um  den 
Follikelhals  gelagert  ist.  In  unserem  Falle  dagegen  sind  gerade  die  höher  gelegenen 
Epithelpartien  durch  den  Druck  der  im  Inneren  des  Follikels  stetig  wachsenden 
Hornmassen  oft  völlig  atrophiert,  während  wir  an  der  Basis  des  Haarbalges  Zell¬ 
veränderungen  treffen  konnten,  die  den  von  Havas  beschriebenen  vollkommen 
ähnlich  sind  und  die  auch  wir  als  Ausdruck  eines  abnormen  Verhornungsprozesses 
auffassen.  Die  Differenz  in  den  Befunden  läßt  sich  wohl  am  einfachsten  gleichfalls 
durch  einen  Altersunterschied  der  untersuchten  Efflorescenz  erklären. 


207 


Es  erscheint  uns  nicht  unwahrscheinlich,  daß  auch  bei  dem  von  uns  untersuchten 
Knötchen  in  einer  früheren  Entwicklungsstufe  das  zwischen  den  Eiaarbälgen 
liegende  Epithel  und  die  oberflächlicher  gelegenen  Zonen  der  Follikel  hauptsächlich 
am  hyperkeratotischen  Prozeß  beteiligt  waren.  Dementsprechend  müssen  wir  an¬ 
nehmen,  daß  sowohl  die  Verhornungsbilder  der  Epithelzellen  als  auch  die  umgebende 
lymphocytäre  Zone  in  jüngeren  Efflorescenzen  an  oberflächlicher  gelegenen 
Partien  lokalisiert  waren  und  erst  mit  der  zunehmenden  Ausbildung  des 
Prozesses  in  tiefere  Lagen  abgestiegen  ist 

E.  Ri  ecke,  Handbuch  der  Hautkrankheiten  von  Mrat-ek. 

A.  Devergie,  Traité  pratique  de  maladies  de  la  peau.  Paris  1857  (zit.  nach  Riecke). 

Havas.  Über  Lichen  ruber.  Verhandlung  des  X.  internationalen  medizinischen  Kogresses,  Berlin  1890. 

Joseph,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Lichen  ruber  (planus,  acuminatus  und  verrucosus). 

L.  Hebra  und  M.  Kaposi,  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten. 

A.  Jarisch,  Die  Hautkrankheiten. 

Neumann,  Über  Lichen  ruber  acuminatus,  planus  und  Pityriasis  pilaire.  Archiv  für  Dermatologie. 
1892  XXIV. 

Robinson  (zit.  nach  Riecke),  Handbuch  der  Hautkrankheiten  vonMracek. 

Unna,  Die  Histopathologie  der  Hautkrankheiten. 

Lukasiewicz,  Lichen  ruber  acuminatus  und  planus  an  der  Haut  desselben  Individuums  und 
über  die  Identität  des  Lichen  ruber  acuminatus  und  der  Pityr.  rubra  pilaris.  Archiv  für  Dermatologie. 
1896,  XXXIV. 
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Tab.  XL. 


48. 

RUDOLF  MULLER 

Lichen  ruber  acuminatus  atypicus  capitis. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 
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Dermatitis  nodularis  necroticans  tuberculosa. 


Aus  der  Dermatologischen  Abteilung  des  Allerheiligenhospitales  zu  Breslau. 


Von  Dr.  Otto  Urban,  Breslau. 

t 

Tab  XLI,  Fig.  49. 


Erich  0.;  15  Monate  altes  Kind.  Aus  der  Anamnese  ist  nur  wenig  zu  eruieren. 
Die  Mutter  des  Kindes  ist  vor  ein  paar  Tagen  an  Phthise  gestorben.  Das  Kind  war 
außerhalb  des  Hauses  in  Pflege.  Seit  ungefähr  3  Monaten  soll  es  den  Ausschlag  am 
Körper  haben,  welcher  augenblicklich  zu  sehen  ist. 

Status:  Über  sein  Alter  großes,  aber  unterernährtes  Kind  von  grazilem  Körper¬ 
bau  und  auffallend  blasser  Gesichtsfarbe.  Das  Kind  ist  in  seiner  ganzen  Entwicklung 
sehr  zurückgeblieben,  spricht  nicht  und  bewegt  sich  kaum,  nimmt  in  nur  mangelhafter 
Weise  Nahrung  zu  sich.  Die  Beine  sind  rachitisch  gekrümmt.  Desgleichen  zeigt  der 
Brustkorb  rachitischen  Typus.  Die  Hals-  und  Nackendrüsen  sind  sehr  stark  geschwellt, 
desgleichen  die  Inguinaldrüsen  leicht  vergrößert.  Die  Gaumenmandeln  sind  sehr 
groß,  zerklüftet,  desgleichen  große  Rachenmandel  vorhanden.  Auf  dem  rechten  Ohr 
besteht  eine  heftige  Otitis  media. 

Über  den  Lungen  perkutorisch  wie  auscultatorisch  nichts  Abnormes,  Herz  ohne 
Befund,  Pupillar-  und  Patellarreflexe  normal.  Auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers 
verteilt,  einschließlich  des  Gesichtes  und  der  Fußsohlen,  besonders  aber  auf  dem 
Rumpf  und  dem  unteren  Teile  des  Rückens  finden  sich  stecknadelkopfgroße,  blaßbraun¬ 
rosafarbige  Efflorescenzen,  die  sich  ziemlich  derb  anfühlen,  etwas  über  ihre  Umgebung 
erhaben  sind  und  zum  Teil  den  Eindruck  von  in  die  Haut  eingelagerten  Knötchen 
machen.  Die  frischeren  von  ihnen  haben  eine  mehr  entzündlichrote  Farbe,  sind  zum 
Teil  im  Centrum  von  einer  Schuppe  bedeckt,  die  sich  allmählich  abstößt  und  an  ihrer 
Stelle  eine  kleine  Delle  hinterläßt.  Die  einzelnen  Efflorescenzen  zeichnen  sich  durch 
einen  schwachen  Glanz  aus.  Zu  beiden  Seiten  des  Anus  auf  den  Glutäen,  bis  auf  die 
Oberschenkel  herabreichend,  sieht  man  Efflorescenzen  von  Linsen-  bis  Erbsengroße. 
Dieselben  sind  derb  infiltriert,  haben  rein  papulösen  Charakter,  sind  mehr  oder 
weniger  über  ihre  Umgebung  erhaben,  zeigen  an  keiner  Stelle  Neigung  zur  Konfluenz. 
Die  Farbe  ist  eine  bläulichrote,  an  einzelnen  erst  im  Entstehen  begriffenen  eine  mehr 
hellrote.  Einzelne  der  Knötchen  sind  in  der  Mitte  eingesunken  und  zeigen  dort  eine 
flache  Narbe,  andere  haben  im  Centrum  einen  kleinen  Substanzverlust,  der  mit  etwas 
schmierig-eiterigem  Sekret  bedeckt  ist,  bei  wieder  anderen  findet  man  an  dieser  Stelle 
eine  Schuppe.  Ausgesprochene  Neigung  zur  Ulceration  ist  nirgends  vorhanden.  Ein 
Juckreiz  scheint  von  den  erkrankten  Stellen  nicht  auszugehen,  da  sich  keine  Kratzeffekte 
vorfinden. 
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Die  Temperatur  ist  dauernd  erhöht,  meist  bis  39 °,  nur  morgens  manchmal 
unter  38. 

Der  Allgemeinzustand  des  Kindes  blieb  während  der  sechswöchigen  Beobachtung 
im  wesentlichen  derselbe,  zum  Schluß  setzte  eine  septische  Fieberkurve  ein,  welche 
im  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Allgemeinbefinden  den  Verdacht  einer  tuber¬ 
kulösen  Meningitis  nahelegte.  Die  Hauteruptionen  zeigten  im  großen  und  ganzen 
wenig  Veränderungen;  nur  an  den,  an  den  Glutäen  beschriebenen  Stellen  zeigte  sich 


manchmal,  namentlich  bei  frisch  aufschießenden,  im  Centrum  eine  kleine  Eiterblaste; 
die  dann  zu  dem  obenerwähnten  Substanzverlust  führte. 

Die  Diagnose  der  am  Rumpf  vorherrschenden  Hauterkrankung  war  mit  Leichtigkeit 
auf  Lichen  scrofulosorum  zu  stellen,  während  die  Deutung  des  dermatologischen 
Bildes,  welches  die  Glutäen  und  die  Oberschenkel  boten,  durchaus  nicht  einfach 
erschien.  Differentialdiagnostisch  kam  eigentlich  nur  Staphylococcosis  und  multiple 
Lurunculose  in  Betracht,  aber  der  ganze  Verlauf,  vor  allem  das  Lehlen  jeder  Ein¬ 
schmelzung  des  Infiltrats  zur  Ulceration  sprach  doch  durchaus  gegen  beides,  und 
man  hatte  auch  beim  ersten  Anblick  schon  die  sichere  Empfindung,  daß  es  sich  hier 
um  etwas  ganz  Besonderes  handeln  müsse.  Wir  kamen  daher  zu  der  Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose  einer  Folliclis. 

Eine  angestellte  Mororeaktion  fiel  negativ  aus,  desgleichen  die  Pirquetreaktion, 
und  auch  eine  Injektion  von  00005  g  Alttuberkulin  hatte  nur  eine  lokale  Wirkung 
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in  Gestalt  einer  erythemartigen  Reaktion  des  Lichen  scrofulosorum,  während  die 
erkrankten  Stellen  an  den  Glutäen  davon  -unberührt  blieben.  Auch  eine  Allgemein¬ 
reaktion  in  Form  von  Temperaturerhöhung  blieb  aus.  Von  einer  weiteren  Injektion 
von  Tuberkulin  wurde  wegen  des  einsetzenden  schweren  Allgemeinzustandes  Abstand 
genommen,  dagegen  wurde  eines  der  am  Glutaeus  sitzenden  Knötchen  zwecks  mikro¬ 
skopischer  Untersuchung  exzidiert. 

Es  fand  sich  ein  scharf  begrenztes  Rundzelleninfiltrat  und  in  dessen  Mitte  ein 
Herd  von  tuberkelartigem  Aufbau:  Rundzellen  und  nach  dem  Centrum  zu  epitheloide 
Zellen  mit  regellos  eingestreuten  Riesenzellen,  einzelne  davon  mit  Langhansschem 
Typus.  Verbreitung  von  Verkäsung  war  nirgends  vorhanden.  Eine  Beziehung  des 
Knötchens  zu  den  Gefäßen  war  leider  wegen  der  Spärlichkeit  des  Materials  nicht 
genau  zu  bestimmen,  wie  es  leider  auch  aus  äußeren  Gründen  unmöglich  war,  post 
mortem  weitere  Excisionen  zu  machen  und  auf  Tuberkelbacillen  zu  untersuchen. 

Interessant  an  dem  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  war  die  Multiplizität  der 
Krankheitsherde  sowie  das  Aufschießen  neuer  Knötchen,  welche  sich  während  un¬ 
serer  Beobachtungszeit  entwickelten,  was  zu  beobachten  man  immerhin  doch  nicht 
allzu  häufig  Gelegenheit  hat.  Differentialdiagnostisch  konnte  man,  wie  gesagt,  leicht 
in  Versuchung  kommen,  den  ganzen  Prozeß  für  eine  einfache  Furunculosis  zu  halten, 
wenn  eben  nicht  der  ganze  Verlauf  und  der  mikroskopische  Befund  zu  gunsten 
einer  Folliclis  entschieden  hätten. 

Das  Kind  kam  nach  zirka  7wöchiger  Beobachtung  zum  Exitus.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  eine  tuberkulöse  Meningitis,  Hydrocephalus  intern,  und  extern, 
sowie  eine  frühe  Aussaat  einer  Miliartuberkulose. 
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Tab.  XLI. 


49* 

OTTO  URBAN 

Dermatitis  nodularis  necroticans,  tuberculosa. 


Verlag  Vuii  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Dermatitis  nodularis  necrotica 

(haemorrhagica,  suppurativa  et  indurativa). 

Von  Oberarzt  Prof.  Dr.  Werther,  Dresden. 

t 

Tab.  XLII,  Fig.  50. 

Die  Moulagen  für  die  vorliegenden  Bilder  waren  am  X.  (Frankfurter)  Dermato¬ 
logenkongreß  1908  ausgestellt.  Sie  kamen  leider  nicht  zur  Demonstration,  jedoch 
ist  der  Fall  in  den  Verhandlungen  (Werther,  Über  die  Tuberkulide  der  Haut,  p.  421) 
erwähnt. 

Krankengeschichte:  Erste  Beobachtung  September  1899:  Das  All¬ 
gemeinbefinden  des  19jährigen  Kranken,  von  Beruf  Bureaubeamter,  ist  gut.  In  der 
Familie  findet  sich  keine  Tuberkulose.  Der  Kranke  ist  groß,  blaß,  gut  genährt.  Seit 
einem  Jahr  leidet  er  an  Ausschlag,  welcher  abheilte  und  immer  wieder  Nachschübe 
bildete.  Derselbe  ist  symmetrisch  lokalisiert,  und  zwar  am  intensivsten  an  Knien  und 
Ellenbogen,  ferner  an  den  Handrücken,  Fußrücken,  Penis  und  Ohrmuschelrändern. 
Der  Ausschlag  besteht  aus  verschiedenartigen  und  verschieden  großen  Efflorescenzen, 
zunächst  hanfkorngroße,  sich  hart  anfühlende,  etwas  erhabene,  blauschwarze  Knötchen, 
dann  rotbläuliche  Knoten  von  Kirschkerngröße  und  etwas  größer,  schließlich  fünf¬ 
markstückgroße,  bläulichrote  Scheiben  von  harter  Konsistenz.  Ferner  sind  Bläschen 
mit  blutigem  oder  blutig-eitrigem  Inhalt  vorhanden,  sowohl  einzeln,  z.  B.  auf  der 
Höhe  der  Fingergelenke,  als  auch  am  Rande  der  bläulichen  Knoten  und  Scheiben. 
Schließlich  auch  Geschwüre:  bis  einmarkstückgroß,  so  am  Handrücken  und  an  den 
Waden,  zum  Teil  schüsselförmig  vertieft,  zum  Teil  nach  der  einen  Seite  heilend, 
nach  der  anderen  zerfallend.  Gleichzeitig  sind  zahllose  Überbleibsel  früherer  Ef¬ 
florescenzen  wahrnehmbar:  teils  glatte,  weiße  Narben,  teils  pigmentierte,  teils  (am 
Ellenbogen)  weiße,  glänzende  Grübchen  mit  braunem  Saum,  teils  Knötchen  mit 
centraler  Delle  und  daselbst  fest  anhaftender  Schuppe,  teils  auch  kleine  Grübchen  mit 
blauschwarzem  Grunde.  Die  zuerst  erwähnten  blauschwarzen  Knötchen  pflegen  zu 
trocknen  und  nach  Abstoßung  eines  centralen  Pfropfes  derartige  Grübchen  zu 
hinterlassen. 

Der  Rand  der  Ohrmuscheln  ist  mit  einer  Kette  von  kleinen  Knötchen  mit 
blutigen  Krusten  besetzt.  Am  Praeputium  findet  sich  ein  linsengroßes  Knötchen  mit 
blutiger  Kruste. 

Schleimhäute:  Am  harten  Gaumen  ein  roter  Fleck,  die  Harnröhrenöffnung  ist 
ödematös  aufgequollen  und  zeigt  etwas  blutige  Absonderung. 

Die  Leistendrüsen  sind  gering  geschwollen. 

Tripper  und  Syphilis  sind  nicht  vorhanden. 

Innere  Organe  scheinbar  gesund. 
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Ich  beobachtete  im  Jahre  1899  durch  6  Wochen  diesen  Kranken  in  der  Sprech¬ 
stunde.  Ich  vermochte  nicht,  diese  Krankheit  zu  diagnostizieren,  mir  fielen  jedoch 
gewisse  Beziehungen  zum  multiformen  exsudativen  Erythem  und  zum  Erythema 
induratum  auf. 

Im  Jahre  1907  bearbeitete  ich  meine  Beobachtungen  über  Tuberkulide  und  er¬ 
innerte  mich  dabei  lebhaft  jenes  dunklen  Falles.  Ich  suchte  nach  dem  Kranken  und 
konnte  seiner  wieder  habhaft  werden:  derselbe  war  gerade  wieder  in  hohem  Grade 
von  seinem  Leiden  befallen. 

Zweite  Beobachtung  1907  (Zeit  der  Anfertigung  der  Moulage:  Mit  geringen 
Pausen  hat  der  Ausschlag  von  1898  bis  1907  immer  Rückfälle  gemacht.  Das  All¬ 
gemeinbefinden  war  im  allgemeinen  nicht  gestört,  außer  im  Jahre  1901:  Patient  war 
damals  an  einer  Art  Influenza  (Ansicht  des  Kranken)  mit  Fieber  krank.  Im  Anschluß 
daran  bekam  er  eine  Entzündung  im  oberen  Teil  der  Halswirbelsäule,  die  von  dem 
Orthopäden,  Herrn  Dr.  Schanz,  für  tuberkulös  angesprochen  wurde  und  nach 
längerer  klinischer  Behandlung,  1901  und  1902,  und  Fixation  unter  geringer  restlicher 
Versteifung  ausheilte.  Patient  hat  in  den  Jahren  1899  bis  1907  sehr  viele  Ärzte  und 
Naturheilkundige  in  Dresden  und  Berlin  konsultiert;  einer  von  den  Ärzten  hat  die 
Krankheit  „fressende  Flechte“,  ein  anderer  „furunkelähnlichen“  Hautausschlag  genannt. 
Pausen  und  Rückfälle  haben  immer  gewechselt.  Die  Rückfälle  scheinen  die  kalte 
Jahreszeit  zu  bevorzugen. 

September  1907:  Im  allgemeinen  fühlte  sich  der  Kranke  etwas  matt  und  schlief 
schlecht.  Er  hustete.  Auf  der  rechten  Lungenspitze  war  feuchtes  Rasseln  und  Dämp¬ 
fung  zu  konstatieren. 

Das  Exanthem  war  dem  früheren  ganz  entsprechend  lokalisiert:  Ellenbogen, 
Handrücken,  Knie  und  Ohren,  Gesäß,  Trochantergegend  und  Genitalien.  Das  Gesicht 
war  frei.  An  den  Knien,  Ellenbogen  und  Mittelhandfingergelenkhöhen  große,  frost¬ 
beulenartige,  lividrote  Infiltrate.  Dieselben  zeigten  Blutpunkte  in  der  Epidermis,  aber 
auch  blutige,  harte  Bläschen  und  Blasen.  Im  Centrum  der  Scheibe  am  Ellenbogen 
und  auf  der  Hand  je  ein  sternförmig  zackiges  Geschwür.  Diese  Scheiben  und  Ge¬ 
schwüre  bestanden  seit  Monaten,  ohne  viel  Schmerzen  zu  machen.  Der  Kranke  hat 
seine  Handrücken  mit  Lehm  beschmiert  (eigene  Erfindung),  um  die  blauroten  Knoten 
und  Geschwüre  mit  einem  hautfarbevortäuschenden  Mittel  zu  verdecken.  Er  hatte, 
auf  diese  Weise  versorgt,  seinen  Dienst  als  Beamter  verrichtet. 

Außer  diesen  Infiltraten  und  Geschwüren  fanden  sich  wieder:  E  die  kleinen 
harten,  knötchenförmigen  Blutaustritte,  2.  Bläschen  und  Blasen,  stecknadelkopf-  bis 
linsengroß,  mit  blutig-eitrigem,  zähem,  fadenziehendem  Inhalt,  3.  Erythemflecke  mit 
centraler  Pustel,  besonders  zahlreich  am  Knie,  aber  auch  an  den  Finger-  und 
Zehenrücken. 

Im  Sulcus  coronarius  fand  sich  ein  zehnpfennigstückgroßes,  schüsselförmig  ver¬ 
tieftes  Geschwür,  das  einem  Gumma  oder  einer  Sklerose  mit  centralem  Verfall  glich. 

Ich  hatte  nun  Gelegenheit,  den  Kranken  mehrere  Monate  hindurch  zu  be¬ 
obachten,  leider  nur  in  der  Sprechstunde,  da  er  zu  einem  Aufenthalt  im  Kranken¬ 
hause  nicht  zu  bewegen  war.  Es  konnte  daher  auch  nicht  alles,  was  man  in  der 
Klinik  anstellen  kann,  zur  Aufklärung  des  interessanten  und  dunklen  Falles  vor¬ 
genommen  werden,  z.  B.  wiederholte  Tuberkulininjektion,  wiederholte  Excision  und 
Tierimpfungen. 
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Weitere  Beobachtungen:  Im  Sputum  wurden  Tuberkelbacillen  gefunden. 
Auf  T003  Alttuberkulin  (12.  Oktober  1907)  stieg  die  Temperatur,  welche  sonst  normal 
war  auf  38'0.  Patient  klagte  am  13.  Oktober  über  vermehrten  Husten  und  Gelenk¬ 
schmerzen  (Kiefer,  Hand,  Knie).  Er  konnte  infolge  der  Schmerzen  im  Kiefergelenk 
den  Mund  nicht  ganz  öffnen.  An  einzelnen  erythernatösen  Efflorescenzen  —  nicht  an 
allen  —  zeigte  sich  eine  geringe  lokale  Hyperämie. 

Am  23.  Oktober  positive  Ophthalmoreaktion. 

Die  schwarzblauen  Papeln  glichen  in  der  Form  den  kleinen,  punktförmigen 
Varicen  am  Scrotum,  denen  gegenüber  aber  die  schwarzblaue,  geradezu  schwarze 
Färbung  zu  betonen  ist.  Nach  der  akuten  Art  ihres  Auftretens,  wie  nach  Farbe, 
Konsistenz  und  Weiterentwicklung,  waren  diese  Gebilde  als  Blutaustritte,  die  sub-  und 
intraepidermidal  liegen,  zu  deuten.  Sie  entwickelten  sich  unter  meiner  Beobachtung 
in  zweierlei  Weise:  die  einen  trockneten  ein  und  wurden  wie  ein  Sequester  nach 
außen  abgestoßen.  Nach  diesen  blieb  ein  Grübchen  mit  schwarzem  Grunde  zurück, 
das  sich  später  zu  einer  weißen  Delle  verwandelte.  Die  zweite  Art  war  die  eitrige 
Einschmelzung  der  Umgebung  des  Knötchens:  sehr  rasch,  am  nächsten  Tage,  war 
die  Haut  um  die  elementare  Efflorescenz  herum  durch  ein  grüngelbes,  fibrinreiches 
Exsudat  emporgehoben.  Dabei  blieb  der  ursprüngliche  schwarzblaue  Herd  isoliert  in 
der  Pusteldecke  sichtbar.  Am  nächsten  Tage  bereits  war  Epidermis  und  Papillar¬ 
körper  abgestoßen,  und  wir  hatten  ein  scharfrandiges,  rundes  Geschwür  vor  uns, 
von  der  Größe  eines  Fünfpfennigstückes  bis  zu  Markstückgröße.  Der  Grund  war 
manchmal  blauschwarz,  d.  h.  hämorrhagisch,  meistens  aber  von  nekrotischen  Fetzen 
bedeckt,  die  sich  bald  abstießen.  Ein  solches  Geschwür  braucht  einige  Wochen  zur 
Heilung. 

Die  Geschwüre  im  Centrum  der  plattenförmigen,  frostbeulenfarbigen  Infiltrate 
auf  den  Höhen  der  Extremitätengelenke  sowie  diese  Infiltrate  selbst  zeigten  keine 
spontane  Heilung,  sondern  schwanden  erst  unter  dem  Einfluß  der  Injektionen  von 
Acid,  arsenicos. 

Außer  den  Hämorrhagien,  Geschwüren  und  plattenförmigen  Infiltraten  zeigte 
der  Kranke  noch  akut  auftretende  und  akut  verlaufende  erythematöse  Papelchen  mit 
einer  sich  hart  anfühlenden,  bläulich  durchscheinenden  Pustel  auf  der  Höhe. 

Zwei  der  letzten,  von  der  Gegend  des  Handgelenkes,  konnte  ich  exzidieren, 
als  sie  erst  einige  Stunden  alt  waren,  und  habe  sie  serienweise  histologisch  untersucht. 

Histologischer  Befund:  Starke  Entzündung  um  die  Gefäße  von  der  Subcutis  an. 
In  der  Gegend  der  Schweißdrüsen  kann  man  Arteriitis  und  Periarteriitis  bis  zur  totalen 
Obliteration  beobachten  (s.  Abb.  5  auf  Taf.  IX  der  Verhandlungen  des  X.  Dermatologen¬ 
kongresses.).  Auch  Phlebitis  und  Periphlebitis  findet  sich.  Die  Tubuli  der  Schweiß¬ 
drüsen  zeigen  zum  Teil  parenchymatöse  Degeneration.  Sie  sind  durch  Ödem  aus¬ 
einandergedrängt,  und  hier  und  da  deutet  ein  dichtes  Leukocyteninfiltrat  in  den 
Knäueldrüsen  auf  beginnende  Absceßbildung.  Die  Cutis  ist  von  Exsudat  und  Blut¬ 
austritten  zerwühlt,  die  Bindegewebsbündel  sind  zerstückelt  und  auseinandergedrängt. 
Die  untere  Grenze  der  Rete  ist  vom  Exsudat  zerstört.  In  diesem  Bereich  sieht  man 
kleinere,  intraepitheliale  Pusteln  in  Gestalt  von  dichten  Anhäufungen  von  Leukocyten 
und  roten  Blutkörperchen  und  einen  größeren  subepithelialen  Absceß,  in  dessen 
Umgebung  die  Kerne  des  Gewebes  und  die  Infiltratzellen  bei  intensiver  Hämatoxylin- 
färbung  faserig  und  krümelig  zerfallen  (zum  Teil  Zwergkerne),  aber  auch  verklumpt 
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sind.  Tuberkulöses  Granulationsgewebe  und  Tuberkelbacillen  sind  nicht  zu  finden. 
Das  entzündliche  Infiltrat,  welches  den  Gefäßen  und  den  Drüsenausführungsgängen 
folgt,  besteht  aus  Leukocyten,  Lymphocyten  und  Plasmazellen.  Außerdem  finden  sich 
viele  eosinophile  Zellen  darin,  öfter  in  kleinen  Herden. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Endarteriitis  mit  sehr  akuten  entzündlichen  Ver¬ 
änderungen  in  der  Cutis,  begleitet  von  Blutaustritten,  Absceßbildung  und  Nekrosen 
in  der  Umgebung  der  letzteren  und  in  den  Schweißdrüsen.  An  den  Follikeln  war 
der  Prozeß  nicht  lokalisiert,  er  verdient  daher  nicht  den  Namen  einer  Folliclis  oder 
Acnitis,  sondern  in  diesem  Falle  bestand  eine  Hydrosadenitis  suppurativa. 

Beider  war  mir  nicht  gestattet,  die  plattenförmigen  Infiltrate  zu  exzidieren  und 
zu  untersuchen. 

Aus  diesem  histologischen  Befunde  ist  ohne  Zweifel  auch  die  Pathogenese  der 
größeren  pemphigoiden  und  pseudofurunkulösen  Efflorescenzen  zu  entnehmen,  aber 
nicht  ohneweiters  die  der  geschilderten  schwarzblauen  Knötchen,  welche  von  einer 
klinisch  erkennbaren  Entzündung  von  vornherein  nicht  begleitet  sind.  Man  könnte  die¬ 
selben  als  reine  Blutaustritte  unter  oder  in  die  Epidermis  an  Körperteilen  mit  träger  Cir¬ 
culation  deuten,  denen  eine  abnorme  —  vielleicht  durch  Toxin  verursachte  —  Brüchig¬ 
keit  der  Papillargefäße  zu  gründe  liegt,  aber  damit  wäre  nicht  die  Knötchenform 
und  die  Hinterlassung  eines  grübchenförmigen  Defektes  erklärt.  Die  Residuen  sind 
die  gleichen  wie  nach  einem  papulonekrotischen  Tuberkuloid.  Vielleicht  handelt  es 
sich  um  einen  hämorrhagischen  Infarkt  in  einer  Papille,  veranlaßt  durch  embolische 
Verstopfung  einer  kleinen  Endarterie,  begünstigt  durch  die  venöse  Stauung  und  träge 
Circulation  an  den  Extremitäten.  Mit  dieser  Vermutung  ließen  sich  sowohl  die  Knöt¬ 
chenform  und  das  Grübchen  in  Einklang  bringen,  welches  nach  Abstoßung  eines 
nekrotischen  Pfropfes  zurückbleibt,  als  auch  die  häufige  Umwandlung  in  ein  Geschwür, 
nämlich  auf  dem  Wege  der  sekundären  Einschmelzung  der  Umgebung. 

Die  Behandlung  des  Kranken  im  Winter  1907/08  bestand  nun  vom  1.  Februar 
1908  ab  in  intramusculären  Injektionen  von  Acid,  arsenicos.  (1  :  100;  Acid,  carbolic, 
liquef.  3’0).  Dieselben  wurden  unter  Steigerung  der  Dosis  von  0*002  bis  0*02  (diese 
Dosis  wurde  lOmal  gegeben)  einen  Tag  um  den  andern  bis  15.  April  1908  fort¬ 
gesetzt  und  hatte  einen  auffallenden  Erfolg.  Die  Infiltrate  schwanden  und  die  Ge¬ 
schwüre  heilten,  vor  allem  aber  wurden  die  Nachschübe  geringer  und  sistierten 
dann  ganz. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender: 

Der  Kranke  war  im  Sommer  1908  in  der  Lungenheilanstalt  Albertsberg  und 
nahm  während  dieser  Zeit  Arsen  per  os. 

Im  September  1909  suchte  er  mich  mit  einem  Rezidiv  auf,  welches  aus  hä¬ 
morrhagischen  Knötchen,  Pusteln  und  Geschwüren  bestand.  Dasselbe  schwand  langsam 
unter  Pii.  asiatic.  à  0*005  Acid,  arsenicos.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut. 

Was  nun  die  Diagnose  dieses  eigenartigen  und  bunten  Krankheitsbildes  an¬ 
betrifft,  so  ruft  es  mancherlei  Erinnerungen  wach:  es  sind  einzelne  Züge  von  anderen, 
mehr  oder  weniger  bekannten  Typen  darin  vertreten,  z.  B.  vom  Lupus  pernio  oder 
Erythema  pernio,  von  benignem,  multiplem  Sarkoid,  von  Angiokeratom,  vom  Erythema 
induratum,  vom  papulo-nekrotischen  Tuberkulid,  von  Purpura  nodosa,  von  jenen 
nicht  genuinen,  multiformen,  toxischen  Erythemen,  welche  sekundär  zu  septischen 
Krankheiten  hinzutreten. 


216 


Um  einen  lateinischen  Namen  für  dieses  Krankheitsbild  von  der  Redaktion 
gebeten,  nannte  ich  es:  Dermatitis  nodularis  necrotica  etc.  —  Dieser  Titel  ist  ohne 
Präjudiz  und  rein  deskriptiv. 

Die  Diagnose  jedoch,  mit  welcher  ich  den  Fall  eingesandt  hatte,  lautete:  hämor¬ 
rhagisches  Tuberkulid.  Sie  ist  zwar  anfechtbar;  ich  bevorzuge  sie  trotzdem,  weil 
sie  kürzer  ist,  weil  sie  ferner  die  von  mir  vermutete  Ätiologie  andeutet  und  ausspricht, 
daß  ich  die  multiformen  Erscheinungen  auf  der  Haut  als  einheitlich  in  der  Ätiologie 
ansehen  möchte. 

Folgende  klinische  Momente  haben  mich  zu  der  Diagnose:  »Tuberkulid“  ver¬ 
anlaßt: 

1.  Koinzidenz  mit  einer  Tuberkulose  der  Lungen  und  der  Halswirbelsäule. 
Die  Koinzidenz  mit  Tuberkulose  innerer  Organe  ist  bei  aller!  Tuberkuliden  zunächst 
nur  zu  konstatieren.  Die  Frage  nach  der  Pathogenese  (Metastasen?  Toxinwirkung? 
Prädisposition  durch  Schwächung?)  ist  hier  nicht  weiter  zu  erörtern  und  noch  nicht 
spruchreif. 

2.  Die  Symmetrie  der  Efflorescenzen  und  die  Prädilektion  für  Orte  mit  träger 
Circulation  (vertikale  Korrespondenz,  Knie,  Ellenbogen,  Fingerknöchel)  ist  dieselbe 
wie  bei  Lupus  pernio  und  bei  dem  papulonekrotischen  Tuberkulid  (Folliclis). 

3.  Der  chronische  Verlauf  über  13  Jahre  hinweg  mit  dem  Wechsel  von  Nach¬ 
schüben  und  spontaner  langsamer  Abheilung,  bei  relativ  gutem  Allgemeinbefinden, 
wie  bei  Folliclis,  wie  beim  multiplen  benignen  Sarkoid  und  Erythema  induratum. 

4.  Der  günstige  Einfluß  des  Arsens  auf  die  Heilung  und  auf  die  Verhinderung 
der  Nachschübe  wird  auch  beim  multiplen  benignen  Sarkoid  hervorgehoben. 

5.  Die  klinische  Mannigfaltigkeit  der  Efflorescenzen  zeigt  alle  Formen  der 
hämatogenen  Dermatosen:  Fleck,  Knötchen,  Knoten,  Pustelpapel,  Hämorrhagie,  Ne¬ 
krose  und  Geschwürbildung,  wie  wir  sie  selten  an  einem  Kranken  vereinigt,  aber 
doch  bei  den  Tuberkuliden  immer  wiederkehren  sehen.  Die  Untersuchung  einer 
exzidierten  Pustelpapel  stellte  Arteriitis  obliterans  fest,  ein  Befund,  der  bei  allen 
untersuchten  Tuberkuliden  erhoben  wurde. 

Klinik  und  Anatomie  sprechen  also  für  eine  hämatogene  Dermatose  bei 
einem  Tuberkulösen. 

Der  bakteriologische  Nachweis,  daß  es  sich  um  eine  Hauttuberkulose  handelt, 
ist  in  keiner  Weise  erbracht.  Gegen  die  tuberkulöse  (bacillen-embolische)  Ätiologie 
entzündlicher  Dermatosen  ist  im  Prinzip  aber  nichts  mehr  einzuwenden.  Bei  der  Haut¬ 
tuberkulose  wie  bei  der  tertiären  Syphilis  kann  eine  Umstimmung  der  Gewebe 
angenommen  werden,  infolge  deren  die  Haut  auf  Bacillenembolie  nicht  mit  Bildung 
tuberkulösen  Granulationsgewebes  und  Verkäsung,  sondern  nur  akut  entzündlich 
reagiert,  so  daß  das  Exanthem  gutartig  und  spontan  verläuft. 

Eine  genauere  Bezeichnung  meines  Falles  müßte  heißen:  Hämorrhagisches 
papulo- nekrotisches,  suppuratives  und  induriertes  Tuberkulid.  Es  ist  ja 
bekannt,  daß  die  klinischen  Formen  der  Tuberkulide  gemischt  Vorkommen  und 
sogar  allerlei  Übergänge  zeigen.  Die  plattenförmigen  Infiltrate  an  Ellenbogen  und 
Knien  und  Fingerknöcheln  kann  man  zum  Erythema  induratum  (Bazin)  oder  zum 
Lupus  pernio  stellen.  Die  suppurativen  Efflorescenzen,  die  kurze  Zeit  pemphigoid, 
dann  aber  pseudofurunkulös  und  noch  besser  gummaähnlich  aussahen,  sind  Varia¬ 
tionen  des  papulo-nekrotischen  Typus  der  Tuberkulide.  Ich  verweise  auf  die  Fälle, 
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welche  Jadassohn  in  Mracek  IV,  1,  p.  275,  aufführt:  , dorme  bulleuse  de  toxituber- 
culides"  Hallopeaus,  Fall  Gaucher,  Fall  Doutrelepont  (pustulo-ulceröser  Ausschlag 
am  Ohr,  mit  lokaler  Reaktion  auf  Tuberkulin),  auf  das  Ecthyma  scrofuleux  von 
Gastou  u.  Emery,  ferner  auf  die  Beobachtungen  von  Blasen  bei  Erythème  indurée 
(Pautrier,  W.  Pick)  u.  a.  Vgl.  auch  Lubarsch  u.  Ostertag,  1907,  Suppl.,  bei  Angio- 
keratom.  Die  Hämorrhagien  bei  Tuberkulose  erwähnt  Jadassohn  p.  287;  dort  scheinen 
jedoch  nur  präagonale  Erscheinungen  gemeint  zu  sein.  Bei  meinem  Falle  ist  davon 
nicht  die  Rede;  es  war  nicht  einmal  Kachexie  vorhanden. 

Immerhin  ist  die  Kombination  der  Efflorescenzenformen  in  meinem  Falle  eine 
höchst  eigenartige  und  rechtfertigt  seine  Veröffentlichung  an  dieser  Stelle. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  V. 


Tab.  XLII 


50. 

WERTHER 

Dermatitis  nodularis  necrotica. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien 
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V 


Atrophia  cutis  reticularis  cum  pigmentatione,  dystrophia 

unguium  et  leukoplakia  oris. 

(Poikilodermia  atrophicans  vascularis  Jacobi.) 

Von  Prof.  Zinsser,  Köln.  . 

Tab.  XLIII,  Fig.  51. 


Von  der  Ohrenklinik  wurde  mir  im  Februar  1909  ein  Kranker  zur  Beobachtung 
überwiesen,  der  dort  wegen  einer  leichten  Mittelohrentzündung  in  Behandlung  stand. 
Bei  genauerer  Untersuchung  stellte  es  sich  heraus,  daß  sein  Krankheitsbild  in  seinen 
wesentlichen  Zügen  mit  dem  von  Jacobi  in  Fase.  Ill,  Tab.  19,  der  Ikonographie  als 
Poikilodermia  vascularis  atrophicans  beschriebenen  Falle  übereinstimmte.  Von  be¬ 
sonderem  Interesse  war,  daß  ein  älterer  Bruder  des  Patienten,  der  vor  4  Jahren 
wegen  einer  leichten  Balanitis  in  Behandlung  der  Hautklinik  war,  ganz  genau  die 
gleichen  Veränderungen  der  Haut  als  Nebenbefund  darbot.  Ich  vermochte  damals 
den  Fall  nicht  recht  zu  klassifizieren  und  begnügte  mich  damit,  den  objektiven 
Befund  in  der  Krankengeschichte  festzulegen,  deren  Schilderung  fast  wörtlich  auch 
auf  den  jüngeren  Bruder  paßt. 

Der  Kutscher  Matthias  M.,  geboren  24.  Februar  1888,  macht  folgende  anamnestische 
Angaben:  Vater  gestorben  1903,  66  Jahre  alt,  an  Auszehrung,  hatte  keine  Hautkrankheit. 
Mutter  lebt,  ist  frei  von  Hautkrankheiten,  leidet  an  Krampfadern  und  ist  sonst  gesund. 
Vier  Geschwister  sind  gesund.  Ein  Bruder  hat  einen  ähnlichen  Ausschlag  wie  Patient 
und  leidet  an  den  nämlichen  Nagelveränderungen.  Auch  in  der  weiteren  Familie  ist 
dem  Patienten  von  sonstigen  Hauterkrankungen  nichts  bekannt.  Patient  gibt  mit 
aller  Bestimmtheit  an,  daß  er  als  kleines  Kind  normale  Nägel  hatte.  Im  Alter  von 
ungefähr  4  Jahren  soll  er  die  Finger  erfroren  haben.  Im  Anschluß  daran  entstand 
eine  Entzündung  an  sämtlichen  Fingern,  die  sich  schälten  Dabei  oder  kurz  nachher 
fingen  die  Nagelglieder  an  zu  eitern  und  stießen  sich  die  Nägel  ab.  Zunächst  wuchsen 
die  Nägel  nach;  es  kam  aber  immer  wieder  zu  neuen  schmerzhaften  Eiterungen, 
bis  schließlich  die  Nägel  ganz  wegblieben.  Im  wesentlichen  war  dieser  Prozeß  im 
Alter  von  15  —  16  Jahren  abgelaufen.  Ähnlich  wie  an  den  Händen  und  zu  gleicher 
Zeit  spielte  sich  ein  ebensolcher  Prozeß  an  den  Nagelgliedern  der  Zehen  ab,  der 
aber  nicht  so  viele  Beschwerden  machte  und  nicht  so  genau  beobachtet  wurde.  Im 
Alter  von  17  Jahren  hatte  Patient  in  beiden  Knien  und  im  rechten  Handgelenk 
gichtische  Schmerzen,  die  später  wegblieben.  Sonst  ist  der  Prozeß  an  Händen  und 
Füßen  ohne  wesentlichen  Schmerz  verlaufen,  nur  bei  Kontusionen  an  dem  der  Nägel 
entblößten  Nagelbett  treten  heftige  momentane  Schmerzen  in  den  Armen  auf.  Schon 
seit  seiner  Jugend  sind  die  Hände  immer  blaurot  gefärbt,  besonders  in  der  Kälte. 
Die  Pigment-  und  Farbenveränderungen  der  Haut  bemerkt  der  Patient  seit  einigen 
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Jahren.  Den  Beginn  der  Veränderungen  kann  er  nicht  genau  festlegen;  jedenfalls 
war  er  in  seiner  Jugend  so  weiß  wie  andere  Kinder  auch,  doch  hatte  er  stets  eine 
lebhaft  rote  Gesichtsfarbe.  Patient  war  stets  im  wesentlichen  gesund  und  arbeitsfähig, 
neigt  allerdings  zeitweise  zu  Magenbeschwerden;  war  nie  geschlechtskrank. 

Patient  ist  an  der  Mosel  geboren,  kam  mit  12  Jahren  nach  Holland,  war  nie 
in  den  Tropen.  Medikamente  hat  er  nie  genommen,  höchstens  gelegentlich  etwas 
Pfefferminztee.  Vor  allem  hat  er  nie  Arsenik  genommen.  Er  ist  nie  mit  Röntgen¬ 
strahlen  bestrahlt  worden. 

Patient,  der  jetzt  tief  brünettes  Haar  hat,  gibt  mit  aller  Bestimmtheit  an,  daß 
er  noch  vor  ungefähr  6  Jahren,  als  er  die  Schule  verließ,  hellblondes  Haar  hatte. 
Als  Kind  hatte  er  fast  weißblondes  Haar.  Noch  als  er  15  Jahre  alt  war  fiel  die 
Dunkelheit  der  Augenbrauen  gegenüber  dem  hellen  Kopfhaar  auf.  Jetzt  ist  es 
mindestens  ebenso  dunkel  wie  die  Augenbrauen. 

Die  Veränderungen  an  seiner  Zunge  bemerkt  er  seit  2  Jahren,  wo  zum  erstenmal 
ein  weißer  Strich  auf  der  Zunge  auftrat. 

Status:  An  dem  großen,  kräftig  gebauten  Manne  fällt  zunächst  die  Veränderung 
an  den  Nagelgliedern  sämtlicher  Finger  auf.  Hier  fehlen  sämtliche  Nägel  vollkommen 
und  an  ihrer  Stelle  finden  sich  etwas  hornige,  strahlige  Narben.  Nur  am  4.  und.  5. 
Finger  der  linken  Hand  liegen  noch  kleine  Hornschalen  auf  der  Endphalanx,  die 
aber  sowohl  in  der  Fänge  als  auch  in  der  Breite  höchstens  Y4  der  normalen  Nagelgröße 
besitzen.  Die  ganze  Hand  und  das  untere  Drittel  des  Unterarms  sind  tief  blaurot 
cyanotisch  verfärbt  mit  eingelegten  weißen  anämischen  Flecken  wie  bei  blutarmen 
Individuen  in  der  Kälte.  Diese  Rötung  läßt  sich  leicht  wegdrücken,  macht  aber  dann 
an  einzelnen  Stellen  auf  der  Beugeseite  des  Unterarms  einer  ganz  feinen,  blaubraunen, 
netzförmig  angeordneten  Pigmentierung  Platz.  Infiltriert  ist  die  gerötete  Haut 
nicht,  dagegen  zeigt  sich  bei  genauer  Besichtigung  eine  ganz  geringe,  netzförmig 
angeordnete  Atrophie. 

Die  betroffenen  Bezirke  sind  viel  feiner  gefältelt  als  die  übrige  Haut,  matt 
glänzend  und  sind  eine  Spur  tiefer  gelegen.  Die  dazwischen  liegenden  Inseln  von  normaler 
Haut  bilden  die  obenerwähnten  blassen  Flecken. 

Die  Handteller  zeigen  Reste  von  Schwielenbildung  und  eine  sehr  starke  Hyper- 
idrosis,  die  sich  auch  auf  der  Nagelphalanx  der  Dorsalseite  bemerkbar  macht  und  sichtlich 
auf  psychische  Einflüsse  stärker  wird.  Beim  Betrachten  der  Hände  fangen  die  Nagel¬ 
phalangen  an  zu  schwitzen.  Auch  in  der  Achselhöhle  findet  eine  besonders  lebhafte 
Schweißabsonderung  statt.  Bei  vollständig  straff  ausgestreckten  Fingern  werden  die 
Fingerspitzen  vollkommen  anämisch. 

Ähnliche  Circulationsverhältnisse,  wie  sie  die  Haut  der  Hände  darbietet,  finden 
sich  auch  auf  der  Haut  des  Halses  und  des  Gesichtes.  Das  Gesicht  sieht  aus  wie 
bei  einem  Menschen,  der  sich  vor  kurzem  einer  lebhaften  Sonnenbestrahlung  aus¬ 
gesetzt  hat.  Bis  zum  Kragen  ist  die  Haut  lebhaft  frisch,  etwas  bläulich  gerötet,  im 
Nacken  mit  einzelnen  eingesprenkelten,  blassen,  leukodermaartigen  Flecken  von  Finsen- 
größe.  Bei  schwachem  Glasdruck  sieht  man,  daß  diese  Rötung  sich  aus  ganz  feinen 
Capillarektasien  zusammensetzt.  Bei  stärkerem  Glasdruck  wird  die  Haut  ganz  anämi- 
siert  und  nun  zeigen  sich  im  Bereich  der  Capillaren  netzförmige  Pigmentierungen, 
die  nach  unten  hin  an  Intensität  zunehmen.  Unterhalb  vom  oberen  Kragenrand  ist 
die  Hyperämie  nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  macht  sich  hier  die  netzförmige 
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Pigmentierung  deutlicher  bemerkbar,  die  vorne  ungefähr  bis  zu  den  Claviculae 
herunterreicht.  Im  Nacken  ist  diese  Pigmentierung  weniger  intensiv,  dagegen  die 
Rötung  besonders  lebhaft.  Hier  sieht  man  ferner  im  Bereich  der  Rötung  noch  recht 
deutlich  das  Bild  einer  feinen  netzförmigen  Atrophie  der  Haut.  In  netzförmig  aus- 
gebreiteten  Bezirken  ist  die  Haut  ganz  fein  gefältelt  und  sieht  von  weitem  aus  wie 
mit  feinen  Schuppen  belegt. 

Ähnlich  wie  am  Nacken  (Rötung,  netzförmige  Atrophie  und  leichte  Pigmentierung) 
ist  die  Haut  an  Ellenbogen  und  Knien  verändert.  Ebenso  zeigt  der  Rumpf  in  sym¬ 
metrischer  Ausbreitung  dieselbe  eigentümliche,  überall  deutlich  netzförmig  angeordnete 
Pigmentierung,  welche  stellenweise,  z.  B.  von  den  Achselhöhlen  ausgehend  und  den 
Rippen  entsprechend,  in  strichförmiger  Anordnung  besonders  dicht  ist.  Besonders 
stark  pigmentiert  ist  die  Haut  der  Achselhöhlen,  der  Hüften,  der  Weichen,  der 
Leisten  und  der  Oberschenkel.  Die  oberen  Teile  des  Rückens,  die  Streckseiten  der 
Oberarme  sind  fast  ganz  ohne  abnorme  Pigmentierung. 

Ebenso  wie  an  den  Händen,  fehlen  an  den  Füßen  die  Nägel  vollständig  oder 
sind  durch  kleine  Hornlamellen  ersetzt.  Die  Haut  der  Füße  ist  ebenso  cyanotisch 
verfärbt  wie  die  der  Hände,  Pigmentierungen  sind  hier  nicht  zu  sehen.  Auf  den 
Fußrücken,  wo  die  Stiefel  drücken,  ist  die  Haut  ein  wenig  infiltriert  und  schuppt 
ein  wenig. 

Die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  weist  eigentümliche  leukoplakische  Ver¬ 
änderungen  auf.  Die  ganze  Wangenschleimhaut  beiderseits,  die  Schleimhaut  der  Unter¬ 
lippe  und  links  auch  des  Kiefers  und  des  harten  Gaumens  zeigt  eine  zarte,  netzförmig 
angeordnete,  perlmuttergraue  Verdickung.  Auch  auf  der  Mitte  der  Zunge,  bis  zur  Spitze 
reichend,  sind  graue,  unregelmäßig  angeordnete,  geradezu  hornartige  Auflagerungen, 
die  sich  auch  auf  der  hinteren  Rachenwand  finden. 

Patient  klagt  über  Empfindlichkeit  der  Mundschleimhaut  beim  Genüsse  von 
rauhen  und  harten  Speisen  und  von  saurem  Obst,  Gurken  etc. 

An  den  inneren  Organen  sind  keinerlei  Veränderungen  nachzuweisen.  Lungen 
und  Herz  normal.  Keine  Leberschwellung,  keine  Milzschwellung.  Harn  klar,  frei  von 
Eiweiß  und  Zucker.  Die  Haut  der  Extremitäten  fühlt  sich  kalt  an.  Die  Sensibilität 
sowohl  für  einfache  Berührung  als  auch  für  Schmerzempfindungen  und  Temperatur¬ 
unterschiede  ist  normal.  Auch  sonst  ist  der  Nervenstatus  vollkommen  normal. 

Wassermann  sehe  Serumreaktion  negativ. 

Der  Kürze  halber  seien  aus  der  Krankengeschichte  des  älteren,  im  Jahre  1877 
geborenen  Bruders  Johann  M.  nur  einige  Punkte  hervorgehoben. 

Auch  bei  ihm  soll  das  Leiden  im  jugendlichen  Alter  mit  einer  Erfrierung  be¬ 
gonnen  haben.  Es  traten  zunächst  Entzündungen  an  den  Nägeln  auf,  die  im  Laufe 
der  Jahre  zu  deren  Schwund  führten.  Die  Nägel  zersplitterten  von  vorne  nach  hinten, 
fingen  an  zu  eitern  und  gingen  so  verloren.  Im  Alter  von  23  Jahren,  als  er  wegen 
einer  Unterschenkelfraktur  als  Soldat  im  Lazarett  lag,  wurde  er  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  seine  Haut  am  Rumpfe  verfärbt  sei.  Die  Verfärbung  hat  seitdem  zu¬ 
genommen  und  hat  3  Jahre  später  auch  das  Gesicht  erreicht.  Zu  gleicher  Zeit 
wurden  auch  zuerst  die  Auflagerungen  auf  der  Zunge  bemerkt.  Patient  war  nie 
geschlechtskrank  und  auch  sonst  stets  im  wesentlichen  gesund. 

Bei  der  Untersuchung  im  Jahre  1905  fehlten  alle  Fingernägel  bis  auf  den  am 
kleinen  Finger  links,  der  vollkommen  erhalten,  aber  zersplittert  war.  Auch  an  den 
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Füßen  fehlten  die  Nägel  fast  vollkommen.  Die  Flautfarbe  ist  brünett.  Überall  tritt 
mehr  oder  weniger  stark  eine  netzförmige  Pigmentierung  hervor,  die  sehr  deutlich 
und  auffallend  in  den  Impfnarben  am  linken  Oberarm,  in  und  um  die  beiden  Achsel¬ 
höhlen,  besonders  stark  aber  gerade  da  ist,  wo  die  Haut  nicht  gescheuert  wird: 
am  Halse  (Nacken  frei),  im  Gesicht,  am  oberen  Brustabschnitt,  am  Unterbauch,  in 
den  Leisten,  auf  den  Streckseiten  der  Oberschenkel  und  an  den  Händen.  Auf  der 
Stirne  sieht  die  Haut  ähnlich  aus  wie  bei  einer  Chrysarobindermatitis,  bei  der  ab¬ 
geheilte  Psoriasisefflorescenzen  als  weißliche  Flecken  hervortreten.  Das  Pigment  zeigt 
schöne  braune  Färbung,  ist  netzartig  angeordnet,  als  ob  es  den  Blutgefäßen  folgte, 
derart,  daß  die  dazwischen  liegenden  Inseln  normal  gefärbter  Haut  auf  den  ersten 
Blick  als  Erhabenheiten  imponieren  oder  als  weiße,  leukodermaartige  Flecke.  Die 
Flaut  ist  im  ganzen  trocken,  schilfert  aber  nicht  ab.  Nur  an  den  Händen  und  Füßen, 
am  Scrotum,  an  den  Ohren,  ebenso  an  den  Ellenbogen  und  oberhalb  der  Knie  erscheint 
die  Haut  dünner  als  normal,  atrophisch,  fein  gefältelt  und  fühlt  sich  kühl  an. 

Beim  Ausstrecken  der  Finger  werden  die  Fingerspitzen  vollkommen  anämisch. 
Es  besteht  starke  Hyperidrosis  manum,  pedum  et  axillarum. 

Auf  der  Wangenschleimhaut  beiderseits  Leukoplakien  ohne  Spur  von  Rhagaden 
oder  Ulcerationen  in  Form  von  etwas  erhabenen  flachen  Leisten,  die  Netze  und 
Kreise  bilden,  zu  sternförmigen  Figuren  zusammenlaufen  und  an  beiden  Mund¬ 
winkeln  zu  stärker  hervortretenden,  unregelmäßig  gestalteten  Plaques  zusammen¬ 
fließen,  deren  Centrum  genabelt,  rötlich  und  von  erweiterten  Gefäßen  durchzogen  ist. 

Der  harte  Gaumen  ist  im  hinteren  Teil  wie  mit  Milch  übergossen  und  mit 
scharf  begrenzten,  stecknadelkopfgroßen  Hämorrhagien  besetzt.  Die  Zunge  ist 
facettiert  und  trägt  auf  der  rechten  Seite  eine  ca.  4  cm  lange,  y 2  cm  breite,  hornartige, 
derbe,  weiße  Auflagerung.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Urin  frei  von  Eiweiß 
und  Zucker.  Sensibilität  normal.  Vielleicht  leichte  Hyperästhesie  der  Fingerspitzen. 

Der  Schilderung  des  Krankheitsbildes  ist  nicht  viel  hinzuzufügen.  Ebenso¬ 
wenig  wie  der  Fall  von  Jacobi  lassen  sich  unsere  beiden  irgend  einem  bekannten 
typischen  Krankheitsbilde  unterordnen.  Das  Fehlen  lebhafter  Entzündungserscheinungen, 
von  Ödemen  und  von  Jucken  während  des  Entstehens,  das  Freibleiben  des  behaarten 
Kopfes,  die  starke  Beteiligung  der  Nägel,  die  anscheinend  geringere  und  sehr  fein 
netzförmig  angeordnete  Atrophie  unterscheiden  unsere  Fälle  von  dem  Jacobis,  dessen 
Schilderung  mehr  als  die  gegebenen  Abbildungen  sonst  auf  unsere  Fälle  paßt.  Auch 
der  Beginn  in  frühester  Jugend  mit  den  zu  vollständigem  Schwund  führenden  Nagel¬ 
entzündungen  ist  unseren  Fällen  eigentümlich. 

Sehr  auffallend  ist  die  in  allen  drei  Fällen  vorhandene  leukoplakische  Ver¬ 
änderung  der  Mund-  und  Zungenschleimhaut,  die  umsomehr  als  ein  den  Fall  von 
Jacobi  und  die  unsrigen  einigendes  charakteristisches  Symptom  angesehen  werden 
muß,  als  sie  bei  anderen  Formen  der  Hautatrophie  nicht  beschrieben  ist.  Die  neuerdings 
von  Kren  (A.  f.  Derm.  u.  Syph.  XCV)  geschilderten  Veränderungen  der  Mund¬ 
schleimhaut  bei  Sclerodermie  unterschieden  sich  der  Beschreibung  nach  mehrfach, 
so  vor  allem  durch  die  Beteiligung  der  Muskulatur  der  Zunge  und  des  Rachens  und  die 
entsprechenden  Funktionsstörungen  von  unseren  Fällen  und  treten  ferner  stets  als 
Teilerscheinung  einer  typischen  Sclerodermie  des  Gesichtes  auf.  Die  Erkrankung  der 
Mundschleimhaut  könnte  ja  als  eine  Stütze  der  Diagnose  Lupus  erythematosus 
dienen,  aber  wenn  schon  Jacobi  diese  Diagnose  mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen 
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typischer  Primärerkrankungen  zurückweisen  konnte,  so  gilt  das  noch  mehr  von 
unseren  Fällen,  wo  nicht  einmal  ein  leichtes  Ödem  die  Veränderungen  einleitete. 

Zeichen  von  Tuberkulose  waren  in  keinem  unserer  Fälle  vorhanden.  In  der 
Beschreibung  des  Falles  von  Petges  und  Clejat,  der  sich  auch  sonst  durch  den  ziemlich 
akuten  Verlauf,  die  starken  Schwellungen  und  die  lebhaften  Schmerzen  und  die 
Myositis  so  sehr  von  unseren  Fällen  unterscheidet,  daß  nur  wenige  überein¬ 
stimmende  Züge  bleiben,  ist  ausdrücklich  die  normale  Beschaffenheit  der  Mund¬ 
schleimhaut  und  der  Nägel  hervorgehoben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gab  keinen  Aufschluß  über  die  Natur  des 
Prozesses.  Es  fand  sich  zwischen  ganz  normalen  Partien  eine  ganz  geringe  Infiltration 
in  der  Umgebung  der  etwas  erweiterten  Gefäße  der  Cutis,  fleckenweise  Ansammlung 
von  extra-  und  intracellular  gelagerten  Pigmentschollen,  die  sich  von  der  Umgebung 
der  Gefäße  nach  der  Epidermis  hinziehen.  An  den  stärker  pigmentierten  Stellen 
war  anscheinend  eine  geringe  Verschmächtigung  der  Epidermis  und  eine  leichte 
Verminderung  der  elastischen  Fasern  vorhanden. 

Ich  fasse  den  Prozeß  in  meinen  beiden  Fällen  als  eine  angeborene  primäre 
Erkrankung  im  Bereiche  der  kleinsten  Hautgefäße  auf,  die  schon  in  früher  Jugend 
durch  Circulationsstörung  beim  Einsetzen  der  ersten  Traumen  (Kälteeinwirkung)  zur 
Schädigung  der  am  meisten  exponierten  peripheren  Körperstellen  führt.  Die  Erkrankung 
an  den  Hautgefäßen  führt  allmählich  zu  Gefäßerweiterung,  Blutaustritt,  Pigment¬ 
bildung  und  schließlich  zur  oberflächlichen  Atrophie  der  Haut,  deren  Zusammen¬ 
hang  mit  den  Gefäßen  durch  die  netzförmige  Anordnung  ganz  dem  Verlaufe  der 
Gefäße  entsprechend  zum  Ausdruck  kommt.  Die  ganz  feine,  netzförmige  Atrophie 
und  Pigmentierung  erinnern  an  die  gröbere  Atrophie  und  Pigmentierung,  die  man 
oft  über  Varicen  antrifft. 

Ich  habe  in  der  Überschrift  der  von  Jacobi  gewählten  Nomenklatur  die  das 
ganze  Krankheitsbild  umfassende  Bezeichnung  vorangesetzt,  nicht  um  die  Namen¬ 
gebung  Jacobis  durch  eine  andere  zu  ersetzen,  sondern  nur  um  die  sämtlichen 
Charakteristika  des  vielseitigen  Krankheitsbildes  besonders  hervorzuheben. 
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Sporotrichosis. 

Sporotrichosis  dermica  (verrucosa)  et  Sporotrichosis  epidermica 

par 

de  Beurmann,  et  Gougerot, 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 

Paris. 

Tab.  XLIV,  Fig.  52,  53. 

Depuis  que  notre  premier  Mémoire  de  1906  et  nos  travaux  de  1907,  1908, 
1909,  confirmés  dans  tous  les  pays,  ont  fait  connaître  la  Sporotrichose,  montré  sa 
fréquence,  individualisé  ses  principales  localisations,  réglé  son  diagnostic  par  la  culture 
et  fixé  son  traitement  général  et  local  par  l’iode  et  les  iodures,  les  formes  cliniques  se 
sont  multipliées. 

Parmi  toutes  ces  formes,  les  sporotrichosides  dermiques  et  épidermiques  sont 
encore  peu  connues  des  cliniciens;  elles  méritent  pourtant  de  retenir  l’attention  et 
c’est  à  leur  étude  que  sont  consacrées  les  deux  figures  de  cet  article. 

Sporotrichosides  dermiques.  —  Depuis  que  nos  observations  III,  IV,  VI 
et  XII,  ont  de  montré  l'existence  de  sporotrichoses  dermiques  leurs  variétés  se  montrent 
de  plus  en  plus  nombreuses: 

Elles  revêtent  souvent  l’aspect  papuleux,  papulo-vésiculeux  (III,  VI),  papulo- 
ulcéreux  (III,  Bal  zer  et  Galup),  ulcéro-crustacé  (VI)  et  même  fu  ronculeux  (III,  X, 
Laubry);  elles  peuvent  simuler  l’érythème  induré  de  Bazin  et  les  tuberculides 
papulo-nécrotiques  (III).  Ces  lésions  ont  toujours  été  secondaires,  sauf  dans  le  cas 
de  dermite  acnéiforme  de  de  Beurmann,  Gougerot  et  Laroche,  où  la  pustulette 
d'acné  a  été  le  chancre  d’inoculation. 

Elles  présentent  aussi  l’aspect  des  infiltrats  dermiques  ulcéreux  du  scrofuloderme 
tuberculeux  (IV,  VII,  Gaucher  et  Monier-Vinard).  Ces  lésions  sont  le  plus  souvent 
secondaires  et  dues  à  une  auto-inoculation  épidermique.  Quelquefois  elles  sont  primi¬ 
tives  et  constituent  le  chancre  d’inoculation  comme  dans  le  cas  de  de  Beurmann, 
Gougerot  et  Vaucher,  où  les  lésions  se  réduisaient  à  deux  placards  et  dans  celui 
de  de  Beurmann  et  Saint-Girons,  où  la  lésion  unique  résultait  d'une  piqûre  par 
une  écharde  d’épine-vinette. 

Les  lésions  dermiques  peuvent  être  papillomateuses,  végétantes,  verruqueuses 
et  simuler  de  tous  points  le  lupus  scléreux  de  Vidal  et  la  tuberculose  verruqueuse  de 
Riehl  et  Paltauf  (XII).  Des  placards  de  ce  genre,  retrouvés  plusieurs  fois  depuis  nos 
cas  VI  et  XII,  peuvent  quelquefois  par  leur  forme  arrondie,  par  leur  relief,  par  les  abcès 
minuscules  qui  parsèment  leur  fond  humide,  simuler  le  Kérion  trichophytique  (Kérion 
sporotrichosique  de  Gaucher  et  Fouquet).  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  les  lésions 
sont  sèches  et  ressemblent  au  lupus  crustacé  tuberculeux.  (Cas  de  Landouzy  et 
Gougerot.) 

Ces  verrucomes  sporotrichosiques  sont  tantôt  primitifs  et  représentent  le  chancre 
d’inoculation  de  la  mycose,  comme  dans  notre  cas  XII  et  dans  deux  cas  de  Balina 
et  Marco  del  Pont,  dans  un  cas  de  Greco,  dans  le  cas  de  Boisseau  etFulconis, 
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etc.;  tantôt  ils  sont  secondaires  à  une  auto-inoculation  épidermique,  les  gommes 
sous-cutanées  infectant  l'épiderme  et  le  derme  autour  d'elles  (tel  fut  notre  Cas  No.  VI 
et  du  celui  malade  de  Gaucher  et  Fouquet).  Parfois  un  verrucome  primitif  et  un  verru- 
come  secondaire,  dus  à  une  auto-inoculation,  coexistent  sur  le  même  malade:  notre 
malade  No.  XII  avait  à  la  fois,  sur  le  front  un  chancre  sporotrichosique  papillomateux 
verruqueux  et  sur  la  joue,  un  placard  verruqueux  d'inoculation  secondaire. 

Les  lésions  dermiques  peuvent  simuler  le  scrofuloderme  et  les  infiltrats  papulo- 
crustacés  des  lupus  tuberculeux.  Ces  sporotrichosides  lupiformes  sont  tantôt  ulcéreuses 
(notre  malade  No.  VI  et  le  malade  No.  VII  de  Gaucher  et  Monier-Vinard  en 
ont  été  les  premiers  exemples),  tantôt  elles  sont  papulo-squameuses  sans  ulcération 
(malades  de  Gaucher  et  Monier-Vinard,  Thibierge  et  Gastinel)  et  même 
verruqueuses.  Ces  sporotrichosides  lupiformes  sont  presque  toujours  associées  à  d'autres 
lésions  sporotrichosiques:  gommes  sous-cutanées,  osseuses  etc.,  car  tantôt  elles  marquent 
la  porté  d'entrée  du  parasite  (Gougerot  et  Dubosc),  tantôt  elles  sont  secondaires 
à  une  auto-inoculation;  quelquefois  pourtant  elles  peuvent  être  la  seule  manifestation 
de  la  mycose;  tel  fut  le  cas  de  Danlos  et  Flandin. 

Si  d'ordinaire  ces  infiltrats  et  ces  gommules  dermiques  agminées  simulent  les 
lupus  et  le  scrofuloderme,  parfois  elles  ressemblent  étrangement  aux  épithéliomas 
cutanés;  tels  sont  le  cas  de  Danlos  et  Flandin  et  surtout  celui  de  Gougerot  et 
Dubosc.  Leur  malade,  atteint  de  trois  gommes  sous-cutanées  disséminées,  de  deux 
gommes  intra-musculaires,  d’une  double  arthrite  sterno-claviculaire  et  d'une  fracture 
spontanée  du  radius,  consécutive  à  une  ostéite  sporotrichosique  gommeuse,  présentait 
à  la  face  un  placard  identique  au  début  par  tous  ses  caractères  à  un  épithélioma 
ulcéro-croûteux.  Quelques  jours  plus  tard,  l'apparition  de  petits  nodules  abcédés 
dermiques  sur  le  bord  de  la  lésion,  la  présence  sur  le  fond  bourgeonnant  de  la  lésion, 
de  pertuis  donnant  issue  à  des  gouttelettes  purulentes,  l'aspect  ulcéro-bourgeonnant 
et  la  souplesse  du  fond  de  l'ulcération  dermique  débarrassée  de  ses  croûtes,  la  forme 
fragmentée  polycyclique  des  bords  attestant  l’agmination  de  nodules  dermiques, 
permirent  le  diagnostic  que  confirmèrent  la  culture,  l’évolution  et  la  guérison. 

Enfin  le  cas  de  Spill  man  n  et  Gruyer,  observé  à  Nancy,  ne  ressemblait  à 
aucun  de  ces  aspects  précédents;  il  s'agissait  d’un  chancre  sporotrichosique  de  la 
joue  simulant  une  actinomycose. 

Sporotrichosides  épidermiques  et  dermo-épidermiques.  Les 

sporotrichosides  épidermiques  peuvent  revêtir  des  aspects  multiples:  circiné  et  tricho- 
phytoïde,  vésiculeux  et  vésico-pustuleux,  pustuleux  et  acnéiforme,  eczématoïde  et 
pityriasiforme,  pemphigoide. 

Ces  lésions  épidermiques  sont  dues  à  des  inoculations  épidermiques,  exogènes1); 
exceptionnellement  elles  sont  primitives  et  servent  de  porte  d’entrée  à  la  Sporotrichose: 
le  seul  cas  certain  est  notre  observation  de  pustules  acnéiformes  de  la  face  (de  Beurmann, 
Gougerot  et  Laroche).  Presque  toujours  elles  sont  associées  à  des  lésions  gommeuses 
et  résultent  de  l'auto-inoculation  de  l'épiderme  par  le  pus  qui  s'échappe  des  lésions 
gommeuses  ulcérées. 

*)  Peut-être  pourtant  pour  le  pemphigus  sporotrichosique  doit-on  soulever  l’hypothèse  d'une 
inoculation  endogène  par  lésion  sanguine.  De  fait,  la  sporotrichémie  put  être  démontrée  par  la  culture 
chez  le  malade  de  Lan d ou z y  et  Gougerot,  au  moment  où  apparurent  les  bulles  pemphigoides. 
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Cette  pathogénie  était  évidente  dans  le  cas  resté  unique  d’épidermite  tricophytoïde, 
rapporté  par  Monier-Vinard  (malade  No.  VIII).  Autour  des  ulcérations  gommeuses 
de  la  partie  inférieure  des  deux  avant-bras,  s’est  développée  une  épidermite  secondaire 
trichophytoïde,  le  pus  des  ulcérations  gommeuses  ayant  ensemencé  l’épiderme 
autour  d'elles.  Cette  épidermite  forme,  autour  des  ulcérations,  „de  larges  plaques  de 
l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  au  centre  desquelles  le  tégument  a  une  teinte 
rose  pâle  et  présente  par  places,  une  fine  desquamation''.  Le  bord  de  ces  plaques 
est  circulaire  mais  assez  irrégulièrement  festonné;  la  peau  est  rosée  et  l'on  voit  une 
fine  desquamation  en  écailles  minces,  dont  le  soulèvement  forme  un  collerette  limitant 
le  contour  de  la  plaque.  Dans  la  zone  de  cette  exfoliation  épidermique,  on  voit, 
à  jour  frisant  et  mieux  encore  à  la  loupe,  de  petites  vésicules  punctiformes,  étalées, 
non  centrées  d'un  poil.  „Au  dire  du  malade,  le  développement  de  cette  lésion,  dont 
le  début  remonte  à  trois  mois,  aurait  été  excentrique,  le  centre  pâlissant  à  mesure 
que  la  zone  périphérique  sub-inflammatoire  et  desquamante  s’étendait  d'avantage". 
Une  de  nos  expériences  (chat  5),  rapportée  au  Congrès  français  de  Médecine  de  Paris,  le 
14  Octobre  1911  et  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  du  25  Octobre  1907, 
reproduit  exactement  cette  épidermite  vésiculeuse  péri-ulcéreuse,  développée  autour 
d'une  gomme  sous-cutanée  fistulisée  à  la  peau. 

Dans  les  autres  cas,  les  lésions  épidermiques,  moins  nettement  systématisées 
autour  des  ulcérations  gommeuses,  ont  plus  d’indépendance  clinique,  bien  qu’elles 
résultent  d'auto-inoculations  de  grattage. 

L'épidermite  était  vésiculeuse  et  vésico-pustuleuse  chez  nos  malades  VI, 
XIII  et  XIX.  Les  vésiculettes,  le  plus  souvent  péripilaires,  entourées  d'un  petit  cercle 
érythémateux,  ne  se  distinguaient  pas  des  vésiculettes  banales  d'impétigo  de  Bockart, 
dues  au  staphylocoque  et  pourtant,  sauf  sur  le  cas  No.  XIH,  elles  contenaient  du 
Sporotrichum  Beurmanni  à  l'état  de  pureté.  Les  vésicules  devenaient  parfois  des 
vésico-pustules  dans  le  cas  XIII  et  surtout  sur  la  main  du  malade  No.  VI:  une  gomme 
sous-cutanée  d'origine  hématogène  s’était  ulcérée  dans  ce  Cas  No.  VI  et  le  pus  qui  s’en 
écoulait  avait  inoculé  l'épiderme  environnant,  déterminant  de  petites  vésiculettes  péri¬ 
pilaires  très-superficielles;  quelques-unes  de  ces  vésiculettes  devinrent  des  pustules 
épidermo-dermiques  et  même  l'une  d'elles  envahit  l’hypoderme,  donnant  une  gomme 
sous-cutanée.  Sur  le  cuir  chevelu  de  la  malade  XIX,  les  lésions  de  folliculites  sporo- 
trichosiques  entouraient  une  gomme  ulcérée. 

L’épidermite  vésico-pustuleuse  infiltrait  le  derme  et  devenait  pustuleuse;  elle 
était  acnéiforme  chez  notre  malade  No.  XII  et  chez  le  malade  de  de  Beurmann, 
Gougerot  et  Laroche.  Dans  ce  dernier  cas,  quatre  petites  pustules  avaient  conflué 
au  niveau  du  sourcil,  donnant  un  petit  placard  ulcéreux  qui,  secondairement,  avait 
déterminé  une  lymphangite  gommeuse  et  des  adénites  sporotrichosiques;  une  pustule 
d’acné  était  restée  isolée  sur  la  joue.  Chez  le  malade  de  Landouzy  et  Gougerot, 
le  tronc  était  parsemé  de  pustules  d'acné  que  la  culture  démontra  être  d’origine 
sporotrichosique. 

L'épidermite  est  quelquefois  eczématoïde.  Sur  la  moitié  gauche  du  front  de 
notre  malade  No.  XII,  on  notait  un  petit  placard  allongé,  irrégulier,  rosé,  simulant 
l’eczéma  séborrhéique;  ce  petit  placard  semblait  „formé  par  la  confluence  d'éléments 
plus  petits,  l'épiderme,  desquamé  au  centre,  est  lisse,  brillant,  un  peu  tendu.  Sur  le 
bord,  l'épiderme  est  jaune,  épais,  décollé,  stéatoïde,  facile  à  arracher;  il  ne  forme 
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plus  une  collerette  continue;  il  ne  persiste  qu'en  quatre  à  cinq  points.  Cet  élément 
a  une  ressemblance  assez  nette  avec  certain  pityriasis  stéatoïde  ou  eczéma  sébor¬ 
rhéique.  Sa  nature  sporotrichosique  est  vérifiée  par  la  culture".  Sur  la  peau  de  l'avant- 
bras  de  notre  malade  No.  XIII,  on  voyait  à  la  partie  inférieure  de  la  large  cicatrice 
du  premier  abcès,  un  peu  au-dessus  de  la  fistulette  suppurante  qui  persiste  depuis 
deux  ans,  „un  petit  placard  excorié,  rouge-violacé  de  25  à  30  millimètres  de  diamètre; 
la  couche  cornée  est  desquamée  et  quelques  points  rouge-orangé  simulent  des 
vésicules  d'eczéma  vésiculeux  banal:  les  bords  de  cette  lésion  sont  mal 
délimités,  l'épiderme  épaissi  autour  d’elle  s'écaille  en  fines  squames.  Sur  l'aréole  et  le 
mamelon  du  sein  droit  de  la  malade  de  Landouzy  et  Gougerot,  on  remarquait 
un  „placard  eczématoïde  pityriasiforme  et  impétigineux". 

Le  pityriasis  sporotrichosique  a  été  démontré  par  la  culture  sur  une 
malade  de  de  Beurmann,  Gougerot  et  Verdun.  Sur  la  joue,  en  avant  de  l'oreille, 
au-dessous  de  la  racine  des  cheveux,  s’étendait  un  large  placard  d'épidermite 
squameuse  à  fines  squames  blanches  (voir  le  moulage  du  musée  de  l'Hôpital  Saint- 
Louis,  reproduit  dans  cet  article). 

Le  pemphigus  sporotrichosique  n’est  connu  que  par  la  malade  de 
Landouzy  et  Gougerot.  Cette  malade  présentait,  dit  le  Professeur  Landouzy, 
„deux  grosses  bulles  de  6  à  10  millimètres,  l'une  au  sein  et  l’autre  à  la  cuisse, 
remplies,  la  première,  d'un  liquide  trouble,  la  seconde  d’un  liquide  séreux.  Cette 
épidermite  bulbeuse,  véritable  pemphigus  sporotrichosique,  dont  vous  avez  vu 
Gougerot  affirmer  la  nature  mycosique  par  la  culture,  est  une  variété  nouvelle 
d'épidermite  sporotrichosique/' 

On  voit  donc  que  le  Sporotrichum  Beurmanni  peut  créer  dans  tous  les 
tissus,  et  en  particulier  au  derme  et  à  l’épiderme,  la  plupart  des  aspects  anatomo¬ 
cliniques  réalisés  par  les  autres  infections  cutanées:  syphilis,  tuberculose,  strepto- 
coccie  .  .  .  L'étude  des  sporotrichosides  dermiques  et  épidermiques  est  donc  une 
preuve  nouvelle,  ajoutée  à  tant  d'autres,  du  polymorphisme  des  Sporotrichoses. 

Observations. 

Observation  I:  Sporotrichoside  dermique  verruqueuse  du  dos  de  la  main. 

(Malade  No.  VI  de  de  Beurmann  et  Gougerot:  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis  à  Paris.  Moulage 
Baretta  p.  2589). 

Notre  malade  No.  VI,  atteint  de  Sporotrichose  gommeuse  généralisée,  avait  une  gomme  hypo¬ 
dermique  au-dessus  de  la  base  du  cinquième  doigt,  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  ; 
cette  gomme,  contemporaine  des  autres  gommes  sous-cutanées,  était  évidemment  d’origine  hématogène. 
Née  et  développée  dans  l’hypoderme,  elle  avait  envahi  et  ulcéré  secondairement  le  derme  et  l'épiderme. 
Avant  de  s’ouvrir,  elle  avait  déterminé  une  lymphangite  noueuse  ascendante  du  bras.  Cette  gomme 
ulcérée,  sécrétant  un  pus  puis  une  sérosité  citrine  riche  en  Sporotrichum,  a  ensemencé  l'épiderme 
tout  autour  d'elle,  en  déterminant  à  la  base  des  poils  de  petites  vésicules  périosto-folliculaires  auréolées 
de  rouge.  Cultivé,  le  séro-pus  de  ces  vésico-pustules  ne  renferme  que  du  Sporotri chum  Beurmanni. 
Plusieurs  de  ces  vésicules  épidermiques  ont  progressé,  se  sont  ombiliquées  et  ont  envahi  le  follicule 
pileux,  puis  le  derme,  donnant  une  sporotrichoside  dermique  d'inoculation  externe.  La  gomme  hypo¬ 
dermique  tendant  à  guérir,  la  lymphangite  du  bras  disparaît  peu  à  peu  ;  la  plupart  des  nodules  dermo- 
épidermiques  se  résorbent,  mais  l'un  d'eux  situé  à  gauche  et  en  bas,  infecte  l'hypoderme.  Nous  le 
voyons  se  transformer  en  une  gomme  sous- cutanée  identique  à  la  gomme  primitive. 

La  comparaison  est  facile  sur  les  figures  que  nous  avons  publiées  au  Congrès  français  de  Médécine 
de  Paris  en  1907  et  dans  le  Tribune  médicale  du  2  Novembre  1907.  Sur  la  figure  I,  la  gomme  primitive 
de  la  base  du  cinquième  doigt  est  en  pleine  activité  et  entourée  de  micro-pustules;  celle  qui  donnera  la 
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deuxième  gomme,  située  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien,  n’est  encore  qu'épidermique.  Sur 
la  figure  II,  la  gomme  primitive  est  en  voie  de  guérison;  elle  est  recouverte  d'une  croûte  déprimée  qui 
cache  un  épiderme  cicatrisé.  La  seconde  gomme,  au  contraire,  née  de  la  vésico-pustule,  est  à  son  acmé; 
elle  est  grosse,  saillante,  et  s’ulcère;  la  croûte  recouvre  une  ulcération  profonde:  cette  lésions  infecte 
à  son  tour  les  lymphatiques;  on  voit,  partant  de  la  gomme,  une  traînée  qui  aboutit  à  une  troisième  gomme 
située  audessus  d'elle,  au  milieu  du  dos  de  la  main. 

Les  deux  gommes  identiques  d’aspect,  ont  eu  la  même  , /virulence",  puisque  toutes  deux  ont 
envahi  les  lymphatiques.  Mais  leur  origine  est  toute  différente:  la  première,  née  dans  l'hypoderme, 
s  est  développée,  de  la  profondeur  à  la  surface  du  tégument;  le  Sporotrichum  est  venu  par  les 
vaisseaux  sanguins.  La  deuxième,  née  de  l'épiderme,  a  commencé  par  être  une  vésico-pustule  péripilaire, 
puis  elle  est  devenue  un  nodule  dermique  et  elle  a  fini  par  envahir  l'hypoderme.  La  marche  de  l'in¬ 
fection  s’est  faite  en  sens  inverse,  de  la  surface  vers  la  profondeur,  le  parasite  venant  de  l’extérieur. 

Enfin,  à  la  place  de  l'ulcération  de  cette  deuxième  gomme  s’est  développé  un  papillome  ver- 
ruqueux;  le  processus  sporotrichosique  ne  s'est  donc  pas  éteint;  au  lieu  d'une  cicatrice,  il  persiste  une 
lésion  active.  Les  débris  épidermiques  de  ce  papillome  ensemencés  donnent  tdes  colonies  de  Sporo¬ 
trichum  et,  examinés  microscopiquement,  contiennent  des  corpuscules  oblongs,  sans  doute  parasitaires. 

Les  transformations  successives  de  cette  lésion  sont  tout  à  fait  remarquables.  D'abord  épidermique 
puis  dermique,  elle  devient  gomme  sous-cutanée  et  elle  s'ulcère  ;  enfin,  au  lieu  de  se  cicatriser 
complètement,  elle  produit  un  papillome  sporotrichosique. 

Ce  fait  a  la  netteté  d’une  expérience  de  laboratoire;  il  ne  laisse  subsister  aucun  doute  sur  la 
possibilité  de  l’inoculation  épidermique  de  la  Sporotrichose.  Il  est  important  à  retenir,  car  il 
prouve  que  sans  traumatisme  appréciable  l'épiderme  peut  servir  de  porte  d’entrée  à  l’infection  sporo¬ 
trichosique. 

La  lésion  verruqueuse,  figurée  dans  la  planche  est  identique  cliniquement  aux  tuberculoses  ver- 
ruqueuses  dues  au  bacille  de  Koch  et  souvent  dénommées  Tuberculose  verruqueuse  de  Riehl  et 
Pal  tauf.  Quelquefois  l'orbicularité  des  lésions,  leur  aspect  humide  et  surtout  la  présence  de  multiples 
micro-abcès  suppurants,  permettent  le  diagnostic  de  cette  Sporotrichoside  verruqueuse  avec  les  tuber¬ 
culoses  de  même  type.  Ici  l'aspect  sec  squameux  ne  donnait  aucun  renseignement  utile:  le  diagnostic 
de  Sporotrichose  ne  put  être  affirmé  que  par  la  culture,  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  put  être  écarté 
que  par  les  résultats  négatifs  des  inoculations  au  cobaye. 

La  lésion  résista  au  traitement  interne  et  l'on  fut  obligé  de  pratiquer  sous  anesthésie  locale  la 
destruction  de  la  lésion  au  thermo-cautère  et  immédiatement  après,  son  ablation  au  bistouri  afin 
d'obtenir  la  réunion  par  première  intention.  La  guérison  fut  rapide.  Les  sporotrichoses  verruqueuses 
sont  ainsi  que  les  localisations  muqueuses  à  peu  près  les  seules  qui  résistent  au  traitement  général  et 
réclament  un  traitement  local  intense  ou  l'ablation. 

Observation  IL  Sporotrichoside  épidermique  pityriasique  de  la  joue:  Pityriasis 
sporotrichosique.  (Malade  de  de  Beurmann,  Gougerot  et  Verdun:  Musée  de  l'Hôpital  Saint- 
Louis  à  Paris.  Moulage  Baretta  p.  2637. 

Cette  malade,  atteinte  de  lésions  disséminées  hypodermiques  sporotrichosiques,  a  sans  doute 
inoculé  l'hypoderme  de  sa  joue  par  grattage.  Le  Sporotrichum  Beurmanni,  à  la  suite  de  cette 
inoculation  exogène,  a  déterminé  une  épidermite  en  surface  à  squames  blanches,  fines,  faciles  à  détacher 
par  grattage.  Les’ bords  sont  mal  circonscrits.  Il  n’y  a  pas  de  base  inflammatoire  congestionnée.  Le 
doigt  ne  sent  pas  d'infiltration. 

Ce  pityriasis  ne  présentait  pas  de  caractères  cliniques  spéciaux;  il  était  plus  squameux  que  le 
pityriasis  simplex  de  la  face  (streptococcie  sèche  de  Sabouraud).  Il  était  moins  bien  délimité  que  les 
trichophyties  squameuses.  Le  diagnostic  clinique  ne  fut  posé  que  parce  qu’on  savait  la  malade  atteinte 
de  Sporotrichose  et  que  a  l'on  pratiqu  les  ensemencements;  la  culture  ne  laissa  aucun  doute. 

L'évolution  en  fut  rapide;  des  applications  de  teinture  d'iode  diluée  suffirent  à  guérir  ce  placard 
d'épidermite. 

Ce  fait  est  intéressant  à  retenir,  car  il  nous  montre  que  parmi  le  groupe  si  confus  des 
pityriasis,  il  en  est  non  seulement  de  trichophy tiques  mais  aussi  de  sporotrichosiques.  Il  faudra  donc 
systématiquement  chercher  par  la  culture  le  Sporotrichum  dans  les  cas  de  pityriasis  d'étiologie 
inconnue  et  sans  doute  découvrira-on  des  pityriasis  sporotrichosiques  primitifs,  c’est-à-dire  des  cas 
où  le  Sporotrichum  d’inoculation  exogène  n'a  déterminé  que  cette  seule  lésion  épidermique. 
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DE  BEURMANN  et  GOUGEROT  DE  BEURMANN  et  GOUGEROT 

Sporotrichosis  clermica  (verrucosa).  Sporotrichosis  epidermica. 


Dermatitis  nodularis  necrotica  suppurativa  et  ulcerosa. 

Von  Professor  Dr.  Karl  Bruck,  Oberarzt  der  Klinik. 

Aus  der  Kgl.  Dermatologischen  Universitätsklinik  Breslau  (Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Neisser). 

Tab.  XLV.  Fig.  54. 

| 

I. 

J .].  31  jähriger  Eisenbahnarbeiter.  Familienanamnese  ohne  Belang.  Bis  zu  seinem 
29.  Jahr  war  Patient  ganz  gesund.  Im  September  1908  arbeitete  er  an  einem  schwülen 
Gewittertage  auf  einer  Eisenbahnstrecke.  Hierbei  trat  infolge  plötzlich  eintretenden 
Regens  eine  starke  Abkühlung  ein.  Am  nächsten  Tage  fühlte  er  sich  müde,  empfand 
allgemeines  Unbehagen,  konnte  aber  keine  besonderen  Beschwerden  angeben.  Dieser 
Zustand  hielt  einige  Wochen  an.  Patient  empfand  allgemeines  Unbehagen,  scheint 
auch  zuweilen  gefiebert  zu  haben,  an  spezielle  Symptome  (Schmerzen,  Husten  etc.) 
kann  er  sich  jedoch  nicht  erinnern.  Im  November  1908  traten  unter  entschiedener 
Besserung  des  Allgemeinbefindens,  zuerst  an  der  Haut  beider  Unterschenkel,  kleine, 
allmählich  größer  werdende  „  Blattern  «  auf,  die  bald  in  Geschwüre  übergingen.  Der 
Ausschlag  nahm  allmählich,  auf  die  Haut  des  Oberschenkels  und  die  Glutäalgegend 
übergehend,  an  Ausdehnung  zu.  —  Zugleich  nahm  die  Haut  der  unteren  Extremitäten 
einen  bläulichen  Farbenton  an.  Subjektive  Symptome  verursachte  der  Ausschlag  nicht. 
Eine  mehrmalige  in  Krankenhäusern  durchgeführte  Behandlung  mit  Bädern  und 
Salben  vermochte  zwar  die  meisten  Geschwüre  zur  Heilung  zu  bringen;  es  zeigten 
sich  jedoch  immer  wieder  vereinzelte  neue.  Der  bläuliche  Farbenton  der  Beine  blieb 
bestehen.  Patient  nahm  dann  die  Arbeit  wieder  auf,  bis  im  Oktober  1910  wieder 
unter  voraufgehendem  allgemeinem  Unbehagen  und  unter  Unlust  zur  Arbeit  neue 
zahlreiche  Geschwüreruptionen  an  beiden  Beinen  auftraten,  so  daß  Patient  die 
Klinik  aufsuchte. 

Status:  Kräftiger  Mann,  12AJ2  kg,  gut  entwickelte  Muskulatur  und  Fettpolster. 
Keine  Ödeme,  keine  Drüsenschwellungen,  Schleimhäute  intakt. 

An  den  Lungen  keine  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen. 

Herz  in  den  normalen  Grenzen,  Töne  sehr  leise,  erster  Ton  an  der  Spitze 
verstärkt  und  unrein,  Herzaktion  sehr  leicht  erregbar.  Puls  klein,  dikrot,  Frequenz  72, 
Blutdruck  (Riva-Rocci)  95  —  100. 

An  den  übrigen  inneren  Organen  keine  Veränderungen. 

Urin  o.  B.  Syphilisreaktion  negativ. 

Die  Haut  am  Kopf,  Rumpf  und  den  oberen  Extremitäten  ist  völlig  normal.  An 
den  unteren  Extremitäten  zeigt  sie  einen  auch  beim  Liegen  vorhandenen,  beim  Stehen 
jedoch  besonders  deutlichen  bläulichen  Farbenton,  der  bis  in  die  Glutäal-  und  Sakral¬ 
gegend  hinaufreicht  und  entsprechend  der  Grenze  der  Darmbeinkämme  ziemlich 
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scharf  abgesetzt  in  die  normal  gefärbte  Haut  übergeht.  An  Fußrücken  und  Knöcheln 
sowie,  wenn  auch  geringer,  über  den  Kniescheiben  erscheint  die  Haut  leicht  atrophisch 
verdünnt  und  zeigt  beginnende,  an  Zigarettenpapier  erinnernde  Fältelung,  so  daß  an 
diesen  Stellen  die  Hautvenen,  die  auch  an  den  übrigen  Partien  der  unteren  Extremi¬ 
täten  deutlicher  als  in  der  Norm  zu  sehen  sind,  besonders  scharf  hervortreten.  Irgend¬ 
welche  Symptome  entzündlicher  Infiltration  oder  Konsistenzvermehrung,  insbesondere 
der  die  atrophischen  Stellen  begrenzenden  Bezirke  sind  nicht  wahrnehmbar. 

An  beiden  Beinen  sowie  an  der  Haut  der  Glutäal-  und  Lumbosakralgegend 
finden  sich  zahlreiche  leicht  eingesunkene,  scharf  umschriebene  rundliche  und  ovale 
Narben,  mit  weiß  glänzender,  fein  gefältelter  Oberfläche,  die  meist  vereinzelt  stehen, 
zum  Teil  aber  und  insbesondere  am  linken  Trochanter  zu  ausgedehnten  narbigen 
Bezirken  vereint  sind,  die  stellenweise  einen  keloidartigen  Charakter  angenommen 
haben. 

In  der  Lumbosakralgegend  beiderseits,  an  der  Beugeseite  des  rechten  und  an 
der  Streckseite  des  linken  Oberschenkels,  in  der  Kniekehle,  den  Innenseiten  beider 
Unterschenkel  und  an  den  Knöcheln  sieht  man  zahlreiche  frische  Eruptionen,  die 
mit  etwa  linsengroßen,  geröteten,  offenbar  in  der  Lederhaut  entstehenden  derben 
Papeln  beginnen,  sich  im  weiteren  Verlauf  vergrößern,  unter  centraler  Nekrose  pustulös 
werden  und  sich  mit  einem  dunklen  Schorf  bedecken.  Unter  Abstoßung  dieses  Schorfes 
und  unter  weiterschreitendem  Zerfall  haben  sich  nun  zahlreiche  Efflorescenzen  zu 
Pfennigstück-  bis  zweimarkstückgroßen  Geschwüren  mit  steil  abfallenden  unterminierten 
Rändern,  entzündlichem  Saume  und  schmierig-eitrig  belegtem  Grunde  umgewandelt, 
die  in  ihrem  Aussehen  am  meisten  an  Ulcéra  mollia  erinnern. 

Die  einzelnen  Efflorescenzen  befinden  sich  in  ganz  verschiedenen  Stadien  der 
Entwicklung.  Man  sieht  blaßrote,  noch  kleinerbsengroße,  derbe  Infiltrate,  die  aus  der 
Tiefe  nach  oben  wachsen,  und  die  die  oberen  Schichten  der  Haut  nur  sehr  wenig 
emporwölben,  neben  größeren,  schon  Nekrose  und  Pustulation  zeigenden  Infiltraten 
sowie  Ulcerationen  der  verschiedensten  Größen.  Zugleich  sind  alle  Stadien  der  Rück¬ 
bildung  unter  Bildung  deprimierter  Narben  und  unter  starker  Pigmentation  wahr¬ 
nehmbar.  Die  einzelnen  Herde  stehen  zum  größten  Teil  vereinzelt,  doch  ist  auch  an 
einigen  Stellen  eine  Tendenz  zur  Gruppenbildung,  die  dann  meist  zu  einer  Konfluenz 
der  entstandenen  Ulcerationen  geführt  hat,  zu  verzeichnen. 

Schleimhäute,  wie  schon  erwähnt,  völlig  frei. 

Subjektiv  wird  über  stechende  und  brennende  Schmerzen  an  den  größeren 
Geschwüren  geklagt.  Im  übrigen  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  gestört. 

Weiterer  Verlauf:  Nach  ca.  14tägiger  lokaler  Behandlung  ist  ein  großer  Teil 
der  Geschwüre  zur  Reinigung  gebracht  und  die  Abheilung  beginnt,  während  andere 
in  ihrer  Ausdehnung  eher  zugenommen  haben  und  an  Aussehen  unverändert  geblieben 
sind.  Täglich  treten  Schübe  neuer  Efflorescenzen  auf.  Hierbei  kann  man  beobachten, 
daß  ein  Teil  der  Primärefflorescenzen  unter  minimaler  Nekrosenbildung  und  ohne 
Hinterlassung  sichtbarer  Narben  zurückgeht,  während  sich  bei  anderen  ein  Schorf 
bildet,  unter  dem  mit  Hinterlassung  von  eingesunkenen,  scharf  konturierten  und  mit 
starkem  Pigmenthof  umgebenen  Narben  Heilung  erfolgt.  Bei  wieder  anderen  wird 
der  Schorf  abgestoßen  und  der  Zerfall  schreitet  bis  zu  der  oben  geschilderten  Aus¬ 
dehnung  weiter.  Die  Rückbildung  derjenigen  Herde,  bei  denen  keine  weitere  Ulceration 
erfolgt,  nimmt  ca.  2  Wochen  in  Anspruch. 
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Hier  und  da  konstatiert  man,  daß  über  einem  entstehenden  Infiltrat  im  Verlaufe 
von  24  Stunden  eine  etwa  linsengroße,  wasserhelle  Blase  aufschießt,  die  sich  in  weiteren 
24  Stunden  eitrig  trübt.  Sodann  wird  die  Pusteldecke  abgestoßen,  und  es  entwickelt  sich  ein 
in  die  Tiefe  reichendes,  sich  peripher  ausdehnendes  Geschwür  vom  beschriebenen 
Charakter.  Zweimal  wurde  dieser  Verlauf  im  Anschluß  an  Tuberkulininjektionen  beobachtet. 

7.  November.  Probatorische  Tuberkulininjektion  y5  mg  A.  T.  Weder  lokale  noch 
allgemeine  Reaktion. 

9.  November.  1  mg  A.  T.  Allgemeinreaktion  38*5,  Mattigkeit,  stechende  Schmerzen 
zwischen  den  Schulterblättern  und  Hustenreiz.  Objektiv  daselbst  nichts  nachweisbar. 
Keine  lokale  Reaktion. 

15.  November.  3  mg  A.T.  Allgemeinreaktion  38*2.  Dieselben  Symptome,  keine 
Lokalreaktion. 

} 

Wegen  der  starken  Allgemeinreaktion  und  der  im  Thorax  offenbar  vorhandenen, 
wenn  auch  nicht  physikalisch  nachweisbaren,  tuberkulösen  Prozessen  (Drüsen?)  wurde 
von  höheren  Tuberkulindosen  Abstand  genommen.  Cutireaktionen  nach  v.  Pirquet 
und  Moro  fallen  positiv,  wenn  auch  nicht  besonders  stark  aus. 

Eine  exzidierte  papulöse  Efflorescenz  der  Rückenhaut  wird  mittels  der  Anti¬ 
forminmethode  und  der  Weiß  sehen  Färbung  auf  Zieh  Ische  und  Much  sehe  Stäbchen 
untersucht  (Dr.  Hidaka)  und  ergibt  das  Vorhandensein  mehrerer  typischer 
granulierter  Muchscher  Stäbchen. 

Ebenso  lassen  sich  in  5  cm3  des  auf  die  gleiche  Weise  untersuchten  Venen¬ 
blutes  vereinzelte  Muchgranula  in  Kettenform  nachweisen.  Überimpfung  auf  Meer¬ 
schweinchen  ergibt  negatives  Resultat  (Beobachtung  3  Monate).  Der  aus  pustulösen 
Efflorescenzen  gewonnene  Eiter  erweist  sich  als  steril  (Züchtung  auf  gewöhnlichem 
und  Sabouraudagar). 

Histologische  Untersuchung:  Excision  einer  linsengroßen  Papel  der  Lumbo- 
sakralgegend  mit  eben  beginnender  Nekrose.  Fixation  in  Alkohol  und  Formalin. 
Paraffineinbettung.  Färbung  mit  Hämatoxylineosin,  polychromem  Methylenblau,  nach 
van  Gieson,  Weigert  (Fibrin  und  Elastica)  Unna-Pappenheim. 

Im  Corium,  besonders  der  papillären  und  subpapillären  Schicht,  findet  sich  ein 
ziemlich  scharf  begrenztes  zeitiges  Infiltrat,  das  unverkennbare  Beziehung  zu  den  Blut¬ 
gefäßen,  speziell  auch  den  der  Schweißdrüsen  und  Haarfollikel  aufweist.  Hie  und  da 
setzt  sich  das  Infiltrat  in  langen  Zügen,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Gefäße,  bis 
in  die  Subcutis  fort.  Die  cellulären  Elemente  bestehen  in  den  peripheren  Partien  des 
Knötchens  in  erster  Linie  aus  mononucleären  Lymphocyten,  epitheloiden  Zellen, 
Plasmazellen  und  ziemlich  reichlichen  Riesenzellen  vom  Langhansschen  Typus,  u.zw. 
ordnen  sich  die  zelligen  Elemente  speziell  in  unmittelbarer  Nähe  der  Gefäße,  aber 
hie  und  da  auch  unabhängig  von  denselben  in  miliartuberkelähnlicher  Weise.  Doch 
fehlt  überall  die  centrale  Verkäsung. 

Die  Gefäße  selbst  zeigen  alle  Symptome  der  obliterierenden  Entzündung.  Ins¬ 
besondere  ist  an  einigen  größeren  Venen  der  unteren  Lederhautschicht  eine  aus¬ 
gesprochene  Thrombophlebitis  nachzuweisen. 

Das  elastische  Fasernetz  ist  im  Bereiche  des  Infiltrats  auseinandergedrängt, 
im  übrigen  aber  wohlerhalten. 

Die  Epidermis  zeigt  parenchymatöses  Ödem  und  mäßige  Parakeratose.  Je 
mehr  man  sich  der  Mitte  des  Knötchens  nähert,  umsomehr  überwiegt  die  Zahl  der 
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pulynucleären  Leukocyten  über  die  eben  beschriebenen  Elemente.  Auch  zahlreiche 
Mastzellen  sind  hier  zu  sehen.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  subepithelialer  Ab- 
sceß,  in  dessen  weiterer  Umgebung  eine  Nekrose  sämtlicher  zelliger  Elemente  erfolgt 
ist,  so  daß  im  Centrum  nur  noch  eine  homogene  krümlige  Masse  zu  sehen  ist,  die 
die  Epidermis  durchbrochen  hat. 

Die  Untersuchung  einer  exzidierten  Papel  des  rechten  Oberschenkels  ergibt 
einen  prinzipiell  gleichartigen  Befund.  Nur  ist  die  tuberkelähnliche  Lagerung  nicht 
so  deutlich. 

Histologische  Zeichen  von  beginnender  idiopathischer  Hautatrophie  sind  nicht 
vorhanden.  Das  elastische  Fasernetz  ist  zwar  im  Bereiche  der  Nekrose  zerstört,  in 
dem  des  Filtrats  auseinandergedrängt  und  zerrissen,  im  übrigen  aber  normal.  Die 
Epidermis  ist,  abgesehen  von  der  durch  die  Nekrose  bedingten  Einschmelzung,  von 
gehöriger  Breite. 

Therapie:  Da  eine  ausschließlich  lokale  Behandlung  nur  einen  Teil  der 
Geschwüre  zur  Heilung  bringt,  andere  jedoch  sich  renitent  erweisen,  auch  fortwährend 
neue  Schübe  entstehen,  wird  eine  systematische  Tuberkulintherapie  mit  steigenden 
Dosen  und  unter  Vermeidung  stärkerer  Allgemeinreaktionen  eingeleitet  (Beginn  mit 
Vio  mS)  und  in  4  Wochen  allmählich  auf  1/3  mg  steigen. 

Schon  nach  14  Tagen  zeigen,  obwohl  es  nie  zu  einer  lokalen  Reaktion  der 
Krankheitsherde  gekommen  ist,  sämtliche  Stellen  Heilungstendenz,  und  Rezidive  treten 
nicht  mehr  auf.  Nach  4  Wochen  sind  alle  Ulcerationen  unter  Hinterlassung  tief 
dunkelbraun  pigmentierter  Narben  abgeheilt.  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  2  kg 
Gewichtszunahme. 

II. 

A.  B.  23jähriger  russischer  Arbeiter.  Eltern  gesund.  Von  9  Kindern  sind  2,  das 
eine  im  2.,  das  andere  im  6.  Lebensjahre  an  Lungenleiden  gestorben.  In  seiner  Jugend 
will  er  eine  länger  dauernde  „  Erkältung  “  gehabt  haben.  Sonst  war  er  stets  gesund. 
Keine  Geschlechtskrankheiten. 

Im  Januar  1908  bekam  Patient,  während  er  seiner  Militärzeit  genügte,  einen 
nicht  juckenden  Ausschlag,  der  sich  am  Stamm  und  besonders  an  den  Armen  aus¬ 
breitete  und  der  dem  augenblicklich  vorhandenen  analog  gewesen  sein  soll.  Von  dem 
russischen  Militärarzt  wurde  die  Erkrankung  zuerst  als  Krätze,  dann  als  Skorbut 
bezeichnet  und  entsprechend  behandelt.  Als  kein  Erfolg  eintrat,  wurde  ein  Spezialarzt 
zugezogen,  der  Syphilis  diagnostizierte.  Der  Militärarzt  schloß  sich  jedoch  dieser  Diagnose 
nicht  an,  erklärte  die  Krankheit  nunmehr  für  Dermatitis  herpetiformis,  und  schickte 
Patienten  in  ein  Moorbad.  Als  der  Zustand  sich  dort  verschlimmerte  und  nachdem 
auch  ein  Kreisarzt  Syphilis  für  vorliegend  erachtet  hatte,  wurde  er  nunmehr  im 
Lazarett  mit  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  sowie  mit  Hydrargyrum  protojod.-Pillen 
behandelt.  Eine  Besserung  des  Befundes  erfolgte  nicht,  wohl  aber  eine  intensive 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kieferwinkels.  Trotzdem  wurde  ihm  bei 
seiner  Entlassung  vom  Militär  Ende  Januar  1909  ein  Rezept  für  Hg.-Pillen  mitgegeben, 
wovon  er  3  täglich  nehmen  sollte.  Nach  8  weiteren  Pillen  wurden  die  Mundschmerzen 
sehr  heftig  und  es  trat  starker  Foetor  ex  ore  auf.  Am  18.  Februar  1909  ließ  sich 
Patient  daher  in  die  Breslauer  Klinik  aufnehmen. 
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Status:  Magerer,  blasser  Mann,  71  kg.  Acne  vulgaris  des  Gesichts  und  Rückens, 
zahlreiche  Comedonen.  Keine  Ödeme  oder  Drüsenschwellungen. 

An  den  inneren  Organen  und  am  Nervensystem  lassen  sich  keine  Veränderungen 
nachweisen.  Urin  o.  B. 

Syphilisreaktion  nach  der  Originalmethode  und  der  Sternschen  Modifikation 
negativ. 

Aus  dem  Munde  entströmt  ein  starker  Foetor;  linke  Wangenschleimhaut  und 
Zahnfleisch  ulceriert  und  mit  schmierigen  Belägen  bedeckt.  Außer  Mattigkeit  und 
Schmerzen  bei  der  Nahrungsaufnahme  keine  Beschwerden.  Unter  Freibleiben  des 
Kopfes  finden  sich  am  Stamm  undfden  Extremitäten,  hier  die  Streckseiten  bevorzugend 
und  in  diffuser  Verteilung,  alle  diejenigen  Prozesse,  insbesondere  die  ulcus-molle- 
ähnlichen  Geschwüre,  wie  sie  im  Fall  I  beschrieben  worden  sind.  Der  einzige  Unter¬ 
schied  besteht  darin,  daß  hier  die  mit  dem  Auftreten  der  Knöfchen  einsetzenden  und 
der  Abheilung  der  Geschwüre  folgenden  Pigmentationen  einen  dunkler  braunen 
Ton  haben.  Die  aus  den  nekrotisch  zerfallenen  Papeln  entstehenden  Geschwüre,  die 
regellos  verteilt  sind,  sind  an  Aussehen  und  Größe  den  oben  beschriebenen  analog. 
Dagegen  wurde  Blasenbildung  in  diesem  Falle  nicht  beobachtet. 

(apVi  Ein  großer  Teil  der  Primärefflorescenzen,  aber  durchaus  nicht  alle,  entspricht  in 
seinem  Sitze  den  Follikeln,  so  daß  nach  eingetretener  Nekrose  und  Perforation  der 
Epidermis  der  ganze  Follikel  unter  Flinterlassung  eines  kleinen  Trichters  ausgefallen 
erscheint.  Der  Zerfall  der  Einzelherde  scheint  schneller  zu  erfolgen  als  beim  ersten 
Patienten.  So  beobachtete  man  das  Entstehen  eines  pfenniggroßen  Geschwüres  in 
4  —  5  Tagen.  Durch  Konfluenz  derartiger  Geschwüre  sind  in  der  linken  Lendengegend 
girlandenförmige,  größere  Ulcerationen  entstanden. 

21.  Februar.  72  mS  A.  T.  38'6.  Keine  Lokalreaktion. 

1.  März.  7 2  mg.  39*2.  Keine  Lokalreaktion. 

Über  der  Lunge  wurde  während  der  Reaktionen  nichts  Pathologisches  wahr¬ 
genommen.  Der  Pusteleiter,  steril  entnommen  und  untersucht,  erwies  sich  meist  als 
steril.  Nur  einmal  wuchs  Staph,  citreus  in  Reinkultur.  Auch  die  bakteriologische 
mikroskopische  Untersuchung  des  Geschwürs  ergab  nichts  Besonderes. 

Sekret  eines  Geschwüres  wurde  zu  Autoinokulationszwecken  auf  eine  gesunde 
Hautstelle  verimpft  und  diese  Stelle  unter  Uhrglas  gehalten.  Die  Autoinokulation 
verlief  vollkommen  negativ. 

Histologische  Untersuchung  und  Tierversuch  konnten  nicht  vorgenommen  werden. 

Blutbefund:  Neutrophile  54  % ,  eosinophile  9  %,  Lymphocyten  34  % ,  große  mono- 
nucleäre  3%. 

Unter  lokaler  Behandlung  und  interner  Arsenmedikation  trat  zwar  ein  Abheilen 
der  Munderscheinungen  und  der  meisten  Geschwüre  im  Verlaufe  von  4 — 8  Wochen 
ein,  doch  folgten  stets  wieder  neue  Schübe,  so  daß  Patient  im  April  wenig  gebessert 
entlassen  wurde. 

Gewichtsabnahme  3  kg. 

Kurz  vor  der  Entlassung  waren  am  Naseneingang  Granulationen  aufgetreten, 
die  (Befund  der  Nasenklinik)  für  sehr  suspekt  auf  tuberkulöse  erklärt  wurden,  deren 
genaue  Untersuchung  aber  infolge  der  Messerscheu  des  Patienten  unterbleiben  mußte. 

Daß  beide  geschilderten  Affektionen  der  Tuberkulidgruppe  zuzurechnen  sind, 
erscheint  sicher.  Hierfür  sprechen: 
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1.  die  Tatsache,  daß  es  sich  um  zwei  sicher  tuberkulöse  Individuen  handelte 
(allgemeine  Reaktion  nach  Tuberkulin); 

2.  der  chronische,  zu  Rezidiven  tendierende  Verlauf; 

3.  das  Aussehen,  die  Entwicklung  und  der  Sitz  einzelner  Herde,  die  dem  bei 
papulonekrotischem  Tuberkulid  gewöhnlichen  Typus  gleichen; 

4.  die  entschieden  für  die  tuberkulöse  Natur  des  Prozesses  sprechende  histo¬ 
logische  Untersuchung  (Fall  I).  In  dieser  Beziehung  steht  der  Fall  nach  Professor 
Jadassohn,  der  die  Güte  hatte,  die  Präparate  zu  durchmustern,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  Dari  ersehen  Typen:  den  nichtspecifisch  perivasculären  Formen 
und  den  mit  wirklich  tuberkuloidem  Bau; 

5.  der  Nachweis  Muchscher  granulierter  Stäbchen  in  den  Krankheits¬ 
produkten  und  im  strömenden  Blute  (Fall  I); 

6.  die  offenbar  specifische  Beeinflussung  des  Prozesses  durch  Tuberkulin¬ 
therapie. 

Absonderlich  ist  bei  unseren  Fällen  das  Heranwachsen  der  Efflorescenzen  zu 
größeren  Geschwüren  und  die  zuweilen  in  Fall  I  zu  beobachtende  Blasenbildung. 
Es  sind  diese  Krankheitsbilder  ähnlich  dem  erst  kürzlich  an  dieser  Stelle  von  Werther 
beschriebenen  Fall,  den  er  als  „hämorrhagisches,  papulonekrotisches,  suppuratives 
und  induriertes  Tuberkulid“  auffaßt.  Allerdings  fehlen  bei  unseren  Patienten  die  im 
Werth  ersehen  Falle  besonders  starken  Hämorrhagien. 

Alle  diese  Fälle  sind,  wie  auch  Werther  nach  Jadassohn  betont,  wohl  analog 
den  spärlichen  bisher  beschriebenen  Tuberkulidformen  mit  pemphigoidem  und 
pseudofurunkulösem  Charakter  (forme  bulleuse  en  placards  et  à  progression 
excentrique,  Hallopeau;  pustulo - ulceröses  Tuberkulid,  Doutrelepont;  Ecthyma 
scrophuleux,  Gastou  und  Emery). 

Eine  Abtrennung  dieser  offenbar  sehr  seltenen  Formen  von  den  papulo- 
nekrotischen  Tuberkuliden  möchten  wir  mit  Jadassohn  vorläufig  kaum  für  angebracht 
halten. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  VI. 


Tab.  XLV. 
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CARL  BRUCK 


Dermatitis 


nodularis  necrotica  suppurativa  et  ulcerosa. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.Wien 


Malleus  acutus.  A  case  of  Glanders. 


By  R.  Cranston  Low,  M.  B.,  F.  R.  C.  P.  Assistant  Physician  to  the  Skin  Department  of  the  Royal 

Infirmary,  Edinburgh. 

From  the  Skin  Department  of  the  Royal  Infirmary  and  the  Research  Laboratory  of  the  Royal  College 

of  Physicians,  Edinburgh.  ,  * 

Tab.  XLVI,  Fig.  55,  56. 

W.  D.,  aged  36;  a  cab  driver  by  occupation,  was  admitted  to  the  Skin  Wards 
of  the  Royal  Infirmary,  Edinburgh,  on  March  9th  1908.  Ele  was  under  the  care  of 
Dr.  Norman  Walker,  to  whom  I  am  indebted  for  permission  to  publish  the  case. 
About  six  weeks  previously  he  had  an  attack  which  his  doctor  diagnosed  as  Influenza, 
during  which  he  suffered  from  catarrhal  jaundice.  Whilst  he  was  recovering  from 
this,  his  neck  showed  an  eruption  of  what  he  calls  Eczema.  It  was  followed,  about 
3  or  4  weeks  before  admission,  by  the  appearance  of  the  eruption  about  which  he 
sought  advice  at  the  hospital.  This  eruption  appeared  first  on  the  side  of  the  nose 
and  on  the  chin,  then  on  the  chest  and  back  and  finally  on  the  forehead  and  scalp. 
The  eruption  was  not  itchy  but  recently  the  spots  on  the  head  had  been  painful. 
There  was  no  history  of  any  nasal  discharge. 

Clinical  Examination.  On  admission  the  patient  looked  very  ill.  The  tempera¬ 
ture  was  101°  F  (38'3°  C).  The  whole  skin  was  of  a  yellowish  tint,  the  conjunctivae 

were  also  slightly  tinged.  The  tongue  was  heavily  furred  and  the  breath  foul.  On 

the  scalp,  face  and  upper  part  of  the  body  was  a  profuse  eruption.  There  was  no 
eruption  on  the  limbs.  The  cast,  from  which  the  coloured  illustrations  are  reproduced, 
was  taken  on  the  day  of  admission.  The  lesions  on  the  body  were  small  a  few 
consisting  of  small  red  papules  but  the  majority  shewing  a  raised  yellow  centre  with 
a  red  halo  around.  The  latter  lesions  looked  like  pustules  but  on  puncture  they  were 
found  to  be  fairly  hard  and  to  contain  more  solid  material  than  ordinary  pus.  The 
lesions  on  the  face,  especially  those  on  the  forehead,  were  much  larger  than  those 
on  the  chest.  They  projected  considerably,  were  livid  red  in  colour  and  dotted  all 
over  with  yellow  points.  On  the  sides  of  the  nose  these  lumpy  lesions  had  coalesced 
and  ulcerated  producing  foul  sores  with  sloughing  bases  and  purulent  discharge.  The 
scalp  also  shewed  numerous  lesions  similar  to  those  on  the  forehead.  The  whole 

scalp  was  swollen,  oedematous  and  tender  to  touch.  The  nose  was  not  blocked  and 

there  was  no  nasal  discharge.  He  complained  of  headache  and  pains  in  the  limbs. 
On  the  evening  after  admission  his  temperature  rose  to  103-5°  F  (39-6°  C).  He  was 
given  quininae  sulphat  gr.  3  (.194  gm.)  four  hourly.  Next  day  he  was  transferred  to 
the  Fever  Hospital  under  Dr.  Claude  B.  Ker  to  whom  I  am  indebted  for  notes  of 
the  progress  of  the  case.  The  temperature  remained  above  103°  F  for  two  days,  then 
fell  by  lysis  reaching  normal  about  a  week  from  the  time  the  patient  was  first  seen. 
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On  March  12th  an  oedematous  swelling  appeared  over  the  malar  region.  This  spread 
down  in  18  hours  as  far  as  the  lower  jaw  and  had  all  the  appearances  of  erysipelas. 
It  disappeared  completely  within  48  hours.  From  March  13th  onwards  he  was  given 
Liq.  Arsenii  et  hydrarg.  Iodid.  m.  V  (.296  cc.)  t.  i.  d.  internally.  Locally  the  lesions  were 
kept  covered  with  a  mild  antiseptic  ointment  and  the  larger  ulcerated  ones  touched 
from  time  to  time  with  copper  sulphate.  They  rapidly  diminished  in  size  and  within 
four  weeks  had  nearly  all  healed.  Seven  weeks  after  admission  he  was  dismissed  well. 

A  bacteriological  investigation  of  the  lesions  was  undertaken,  on  the  patient’s 
admission  to  hospital,  by  Dr.  James  Ritchie,  Superintendent  of  the  Research  Lab¬ 
oratory  of  the  Royal  College  of  Physicians.  Cultures  were  made  from  unruptured  skin 
lesions,  on  to  blood  agar,  blood  serum  agar,  ordinary  agar  and  potato.  Staphylococci 
alone  grew  on  the  agar  tubes,  but  on  the  potato  along  with  Staphylococci  a  yellowish- 
brown  growth  of  Gram-negative  bacilli  appeared.  Two  male  guinea-pigs  were  injected 
intraperitoneally  with  emulsions  of  the  pus  in  saline  but  the  results  were  negative. 
Other  two  male  guinea-pigs  were  fed  on  phloridzin  and  then  inoculated  with  the 
mixed  potato  culture  but  again  with  negative  result.  Films  from  the  pus  contained 
a  very  few  bacilli  which  had  all  the  microscopic  appearances  of  B.  mallei. 

There  is  no  absolute  proof,  in  this  case,  that  the  patient  was  suffering  from 
Glanders.  The  fact  that  the  man  was  a  cab-driver  and  constantly  in  contact  with 
horses  admitted  the  possibility  of  infection.  The  mode  of  entrance  of  the  infection 
could  not  be  traced.  There  was  no  history  of  a  wound  by  which  the  virus  might 
have  gained  an  entry.  The  appearance  of  the  eruption  corresponds  very  closely  to 
that  described  as  occurring  in  Glanders.  The  lesions  on  the  forehead  were  particularly 
characteristic  „buds"  and  the  pustular-looking  lesions  had  the  solid  character  which 
Crocker  mentiones  in  the  third  edition  of  his  Text  Book  on  Diseases  of  the  Skin. 
The  ulcerated  lesions  on  the  nose  were  also  very  characteristic  of  a  more  subacute 
type  of  the  disease.  An  organism,  giving  the  microscopic  and  cultural  characters  of 
B.  Mallei,  was  isolated  from  the  lesions  but  this  organism  did  not  produce  the 
characteristic  swelling  of  the  testicles  when  injected  into  guinea-pigs.  That  fact  however 
might  be  explained  on  the  assumption  that  the  bacillus  was  in  an  attenuated  form. 
The  fact  that  the  patient  recovered  completely  also  supports  this  view.  Some  of  the 
spots  on  the  body  had  some  resemblance  to  varicella  or  modified  variola  but  the 
character  of  the  lesions  on  the  face  was  sufficient  to  exclude  these  diseases. 

The  only  other  condition  which  it  in  any  way  resembled  was  an  Iodide  or 
Bromide  eruption  but  careful  enquiry  was  made  and  the  patient  had  not  had  either 
of  these  drugs. 
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CRANSTON  LOW 

Malleus  acutus. 


Granuloma  nodul.  et  confluens  (Typus  Boeck). 


Von  Privatdozent  Dr.  G.  No  bl. 

Vorstand  der  dermatologischen  Abteilung  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik. 

Tab.  XLVII,  Fig.  57. 

Mit  der  Wiedergabe  dieses  ganz  ungewöhnlichen  Krankheitsbildes  bietet  sich 
mir  die  Gelegenheit,  auf  die  klinische  Vielgestaltigkeit  jener  Gruppe  gutartiger  Granu¬ 
lationsgeschwülste  hinzuweisen,  mit  deren  strukturellen  Eigenart  und  geweblichen 
Zusammengehörigkeit  uns  zuerst  C.  Boeck  (1898)  vertraut  gemacht  hat.  Im  Gegen¬ 
satz  zu  den  auf  dermatologischem  Gebiete  sonst  vorherrschenden  klinischen  Erkennungs¬ 
zeichen  gestatten  die  makroskopischen  Merkmale  nur  ganz  ausnahmsweise  die  Agnos- 
zierung  der  dem  Standort,  der  Aussaat,  der  Form  und  dem  Kolorit  nach  weit  von¬ 
einander  abweichenden  Typen  des  benignen  Miliarlupoids,  deren  Zuständigkeit  erst 
durch  den  charakteristischen  Bau  der  knotigen  Einschichtungen  nahegelegt  wird.  Der 
reiche  Erscheinungswechsel  mag  es  wohl  bedingen,  daß  bis  heute  eine  nur  sehr  be¬ 
scheidene  Anzahl  von  zugehörigen  Beobachtungen  zur  Verfügung  steht  und  von 
diesen  die  meisten  erst  nach  wiederholter  Verkennung  der  sich  darbietenden  Läsions¬ 
formen  als  der  Gruppe  angehörend  gedeutet  wurden. 

So  waren  denn  auch  in  dem  reproduzierten  Falle  die  das  Gesicht  bedeckenden 
Veränderungen  in  einem  Spitale  als  Syphilis  angesprochen  worden,  während  in  einer 
zweiten  Anstalt  die  fortschreitenden  Erscheinungen  als  dem  seborrhoischen  Ekzem 
eigen  behandelt  wurden.  Es  handelt  sich  um  ein  25jähriges  Mädchen,  das  bis  Januar 
1909  nach  seiner  und  der  Angehörigen  Aussage  ein  vollkommen  normales  Gesicht 
hatte.  Ein  Zeitraum  von  5  Monaten  genügte,  um  das  in  der  Moulage  wiedergegebene 
Höhestadium  des  Prozesses  zu  zeitigen.  Die  aus  tuberkulöser  Familie  stammende 
Kranke  stand  zu  wiederholten  Malen  mit  Bronchialkatarrh  in  ärztlicher  Behandlung. 
Die  inneren  Organe  boten  keine  nennenswerte  Abweichung  von  der  Norm,  auch  die 
wiederholte  Blutuntersuchung  ließ  ein  absolut  und  relativ  reguläres  Verhältnis  der 
weißen  und  roten  Blutzellen  feststellen.  Als  ich  die  Patientin  in  der  dermatologischen 
Gesellschaft  demonstrierte  (Wr.  kl.  Woch.  1909,  Nr.  38),  waren  die  Hautveränderungen 
im  Bereich  der  Stirne,  Nasenwurzel,  Augenlider,  Wangen,  Nasolabialfurchen,  Ober¬ 
lippe  und  seitlichen  Kinnpartien  begrenzt,  auch  weiterhin  haben  sich  keine  neuen 
eruptiven  Elemente  hinzugesellt.  Dicht  gruppierte,  mäßig  vorspringende,  rötlichbraune 
Knötchenaggregate,  gleichwie  kaum  erhabene,  leicht  infiltrierte,  gelbbraune  Flecke 
traten  an  der  Stirne  und  Nasenwurzel  zu  konfluierenden  Herden  zusammen.  Die 
Wangen,  Oberlippe,  Kinn,  gleichwie  die  Nasenöffnungen  umrahmte  ein  plateauähnlich 
eleviertes,  stellenweise  eingesunkenes,  mit  scharfen,  konvexen  Säumen  gegen  die  Um¬ 
gebung  demarkiertes,  gleichsam  kantendurchscheinendes  Infiltrat.  Auffällig  war  das 
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eigenartige  hell-  bis  dunkelbraunrot  gemengte  Kolorit,  das  mit  der  knotigen  Be¬ 
schaffenheit  und  marginalen  Transparenz  der  Herde  einigermaßen  an  die  Beschaffen¬ 
heit  stärker  vascularisierter  Leprome  erinnerte.  Dazu  kamen  noch  diffuse,  namentlich 
die  Säume  der  unteren  Lider  vorwölbende  und  von  hier  in  mehr  nodulärer  Ein¬ 
streuung  auf  die  oberen  Lider  übergreifende,  gesättigt  schokoladebraune  Infiltrate,  die 
eine  hochgradige  Entstellung  des  Gesichtes  bedingten.  An  der  ungleich  nivellierten 
Oberfläche  der  zusammenfließenden  Tumoren  waren  weder  Abschuppung  noch  Ex- 
coriationen  wahrzunehmen.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  der  konfluierenden  Herde 
und  größeren  Infiltrate  saßen  dispers  eingestreute,  nadelstich-  und  hirsekorngroße 
braune  Fleckchen,  die  bei  Glasdruck  als  circumscripte,  tiefsitzende  miliare  Infiltrate 
zu  erkennen  waren.  Ähnliche  kleinste  Infiltrationsfoki  waren  auch  bei  Anämisierung 
in  den  geschwulstförmig  erhabenen  Läsionen  der  Stirne,  Wangen,  Nasolabialfurchen, 
Oberlippe  und  Kinn  nachweisbar.  Die  Conjunctiven  aufgelockert,  stark  injiziert,  ohne 
nodulären  Besatz.  Die  Nasenflügel  zeigten  an  der  Innenfläche,  gleichwie  das  häutige 
Septum,  das  gleich  beschaffene,  an  der  Oberfläche  granulär  unebene  Infiltrat.  Die 
Schleimhaut  der  oberen  Nasenwege  frei  von  Veränderungen.  Wassermann  negativ. 

Aus  verschiedenen  Herden  exzidierte  Randsegmente  bieten  in  großer  Über¬ 
einstimmung  die  gleichen  strukturellen  Verhältnisse.  Eine  annähernd  normale 
Oberhaut  bedeckt  einen  verkürzten,  von  vereinzelten  Rundzellen  durchsetzten  Papillar¬ 
körper.  Die  tiefere  Cutis  zeigt  eine  Auseinanderdrängung  der  kollagenen  Faserbündel 
durch  herdförmig  septiertes  Granulationsgewebe,  dessen  circumscripte  noduläre  Zell¬ 
komplexe  eine  dichteste  Ansammlung  typischer  Riesenzellen  mit  randständigen  Kern¬ 
kränzen  aufweisen.  Das  Gros  der  nodulären  Zellansammlungen  wird  von  epitheloiden 
Elementen  bestritten,  die  nach  außen  von  reaktiven  Rundzellschwärmen  umsponnen 
werden.  Vielfach  umschichten  die  entzündlichen  Granulome  ektatische  Gefäßreiser, 
deren  Wandschichtung  und  Auskleidung  keine  tiefere  Störung  erfahren  hat.  An  keiner 
Stelle  und  in  keinem  Herde  sind  Anzeichen  eines  Zellzerfalles,  bzw.  einer  Homogeni¬ 
sierung  oder  käsigen  Degeneration  wahrzunehmen.  Tuberkelbacillen  waren  weder  als 
Stäbchen,  noch  in  der  granulären  Form  in  den  zahlreichen  daraufhin  durchforschten 
Schnittserien  aufzufinden.  Mit  größeren  Gewebsfragmenten  vorgenommene  intra¬ 
peritoneale  Impfungen  bei  3  Meerschweinchen  fielen  negativ  aus.  Die  nach  4  Monaten 
der  Biopsie  unterzogenen  Tiere  zeigten  weder  in  den  Drüsen,  noch  in  Milz,  Leber 
und  Lunge  Anzeichen  einer  specifischen  Erkrankung.  Auch  bei  Durchsicht  der  histo¬ 
logischen  Präparate  waren  keinerlei  Merkmale  einer  tuberkulösen  Infektion  zu  ver¬ 
folgen. 

Der  negative  Mikrobenbefund,  gleichwie  die  resultatlose  Überimpfung 
decken  sich  mit  den  meisten  der  bisher  vorliegenden  Erfahrungen.  Auch  die  wieder¬ 
holte,  mit  ansteigenden  Dosen  von  Alttuberkulin  vorgenommenen  Injektionen  ver¬ 
mochten  bei  der  Patientin  weder  eine  allgemeine,  noch  eine  Herdreaktion  auszulösen. 
Die  gleichen  negativen  Daten  kehren  seit  Böck  in  den  serodiagnostischen  Prü¬ 
fungen  von  Forchhammer,  Gottheil,  Winkler,  Halkin,  Danlos,  Darier,  Kyrie, 
Urban  u.  a.  wieder.  Trotzdem  weisen  die  histologische  Struktur,  gleichwie  einzelne 
positive  Impfergebnisse  (Kyrie,  Lipschütz)  wenigstens  für  eine  Gruppe  der  Fälle 
auf  die  specifisch  tuberkulöse  Abstammung  hin. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  des  Falles  sei  noch  hervorgehoben,  daß  sich  während 
der  D/gjährigen  Beobachtung  niemals  Anzeichen  einer  Exfoliation  oder  Geschwür- 
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bildung  geltend  machten.  Unter  protrahiert  fortgeführter  interner  Arsenmedikation 
trat  allmählich  ein  erstaunlicher  Rückgang  aller  Veränderungen  ein.  Anläßlich  einer 
zweiten  Vorstellung  der  Kranken  in  der  Dermatologischen  Gesellschaft  (April  1910) 
bedurfte  es  einer  Vorzeigung  der  Moulage,  um  das  ursprüngliche  Krankheitsbild  in 
Erinnerung  zu  bringen.  Bei  völliger  Abflachung  der  Tumoren,  Resorption  der  ent¬ 
stellenden  Infiltrationswülste  der  Lider  und  diskret  gelblicher  Verfärbung  aller  affi- 
zierten  Partien  bot  die  Hautoberfläche  ein  völlig  glattes  Aussehen  und  weiches,  leicht 
faltbares  Gefüge  dar.  An  zahlreichen  Stellen  haben  sich  jedoch  nebst  zarten  Gefäß¬ 
erweiterungen  residuale  Pigmentationen  eingestellt.  Mittels  Glasdruckes  gelingt  es  immer 
noch,  auch  an  scheinbar  völlig  abgeheilten  Stellen  die  miliaren  cutanen  Infiltrate 
nachzuweisen,  so  daß  von  einem  völligen  Ausgleich  doch  nicht  gesprochen 
werden  kann. 

Das  Auftreten  der  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Gesichtes,  welche  Lokali¬ 
sation  auch  in  allen  neueren  Beobachtungen  (Baum,  Halberstädter  1910,  Ga- 
lewskyl911)  vermerkt  erscheint,  ferner  die  von  der  typischen  Tuberkulose  abweichende 
histologische  Bauart,  gleichwie  die  exquisite  kurative  Reaktionsfähigkeit  auf 
Arsen  gelten  bis  heute  noch  als  die  Kardinalphänomene  des  Zustandsbildes,  die 
ich  auch  für  den  beschriebenen  Fall  in  Anspruch  nehme  und  ihn  dem  benignen 
Miliarlupoid  Boecks  anreihe. 
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G.  NOBL. 

Granuloma  nodul.  et  confluens  (Typus  Boeck). 
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Ulcus  rodens  morphoeiforme. 

Unusual  rodent  ulcer. 

(Neoplastic  yellow  plaque  case  of  H.  Radcliffe-Crocker: 

Morphoeiform  rodent  ulcer  of  Pernet.) 

By  the  late  H.  Radcliffe-Crocker,  M.  D.,  and  George  Pernet,  M.  D. 

(The  following  details  have  been  put  together  by  Dr  Pernet.) 

Tab.  XLVIII,  Fig  58. 

On  several  occasions  the  late  Dr  Radcliffe-Crocker  had  in  conversation  with 
me  expressed  the  desire  that  the  notes  and  illustrations  of  unusual  growths  of  the 
skin  should  be  published,  but  when  I  approached  him  on  the  subject  his  many 
engagements  prevented  the  realisation  of  the  idea.  Among  other  cases  we  had  often 
discussed  the  very  unusual  one,  details  of  which  follow,  and  which  we  had  kept 
under  observation  together. 

I  think  it  is  all  the  more  desirable  that  this  case  and  coloured  drawing  should 
be  published,  as  the  patient  was  shown  at  a  clinical  meeting  of  the  International 
Congress  of  Dermatology  in  1896,  and  also  at  a  meeting  of  the  Dermatological 
Society  of  London,  without  anyone  being  able  to  make  a  suggestion  as  to  its  nature 
or  arriving  at  any  conclusion  as  to  a  diagnosis. 

Dr  Radcliffe-Crocker  had  given  to  the  growth,  on  first  seeing  the  patient,  the 
provisional  name  of  «neoplastic  yellow  plaque  of  the  temple«,  but  it  was  only  after 
a  microscopical  examination  of  the  growth  had  been  made  by  me  that  the  true  nature 
of  the  condition,  viz:  Rodent  Ulcer,  was  decidedly  made  out.  Whilst  preserving  the 
name  «Neoplastic  Yellow  Plaque«,  I  ventured  to  suggest  the  additional  denomination 
of  «Morphoeiform  Rodent  Ulcer«,  using  the  qualification  morphoeiform  in  a  wide 
sense,  and  this  name  may  perhaps  be  retained  to  mark  out  this  unusual  form. 

The  patient  was  a  woman  (Sarah  J.),  aged  36,  who  first  came  under  observation 
on  February  12th,  1895.  The  lesion  had  been  present  two  years  and  began  as 
a  white  spot  as  big  as  a  hemp  seed.  It  had  been  growing  more  rapidly  for  one 
year,  and  measured  one  inch  and  a  quarter  in  its  largest  diameter,  and  just  over 
one  inch  in  the  narrowest  part.  It  was  more  or  less  circular  and  formed  a  «plaque« 
raised  about  Vi6th  °f  an  inch  above  the  level  of  the  skin.  In  colour  it  was  of 
a  pale  yellowish  white  tint  as  a  whole,  with  dilated  vessels  coursing  over  it.  At  the 
point  where  the  patient  said  it  had  first  appeared,  the  part  was  slightly  depressed, 
white  and  cicatricial  looking,  but  not  for  more  than  78th  of  an  inch.  Close  to  this 
there  was  a  spot  of  about  the  same  size,  fawn-coloured  in  hue,  slightly  roughened 
and  raised  above  the  surface  of  the  growth.  The  «plaque«  as  a  whole  was  smooth, 
but  with  a  lens  a  faint  tendency  to  desquamation  could  be  made  out.  The  patient 
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stated  there  was  a  slight  tickling  sensation  about  the  growth  as  "if  something  were 
crawling  under  the  skin".  The  „plaque"  was  painful  when  she  rubbed  it. 

The  growth  was  well  defined,  somewhat  firm  to  the  touch  and  felt  like  a  piece 
of  leather  let  into  the  skin.  The  skin  surrounding  the  "plaque"  was  healthy,  except 
immediately  below,  where  there  was  a  slight  glistening  and  mottled  atrophic  ap¬ 
pearance  just  perceptible  in  some  lights. 

In  the  centre  of  the  forehead,  but  rather  more  to  the  left  side,  there  was  a 
very  slightly  pinkish  area  of  vascularity  going  vertically  upwards  towards  the  hair 
and  bifurcating  somewhat  above.  The  general  health  of  the  patient  was  quite  good. 

For  a  time  collodion  was  painted  on  the  patch,  which  resulted  in  some  slight 
flattening. 

The  patient  was  not  seen  again  for  about  a  year  (February  11th,  1896).  The 
patch  had  slightly  increased  in  size,  and  was  one  inch  and  3/8ths  in  largest  diameter 
and  not  quite  as  firm  to  the  touch  as  it  used  to  be,  nor  did  it,  so  she  thought, 
project  quite  as  much. 

Dr  Radcliffe-Crocker  ordered  collodion  to  be  painted  on  as  before,  the  patient 
not  desiring  removal  of  the  "plaque". 

Her  next  appearance  (on  being  written  to  by  me  to  see  how  she  was  getting 
on)  was  on  December  27th  1898,  (See  Plate)  when  the  plaque  was  found  to  measure 
one  inch  and  five-eighths  vertically  and  one  inch  and  a  half  transversely.  The  yellowish 
tint  was  not  quite  so  distinct,  but  the  vascularity  had  increased.  The  dilated  vessels 
proceeded  from  the  borders  towards  the  centre,  and  communicated  by  minute  ana¬ 
stomotic  branches.  Almost  in  the  centre  of  the  "plaque"  there  was  now  a  deep 
depression  of  the  size  of  the  end  of  the  index  finger,  which  was  cicatricial.  Adjoining 
this  area,  and  almost  coalescing  with  it,  was  a  somewhat  similar  depression,  but  which 
was  covered  by  a  scab.  The  outer  border  of  this  second  pitted  area  was  slightly  raised, 
and  with  its  dilated  vessels  its  semi-translucent  yellowish  tint  suggested  a  rodent  ulcer. 
This  fresh  lesion  on  the  patch  dated  from  two  months  previously  when  the  patient 
scratched  the  part  into  an  open  sore.  It  had  been  very  painful  and  had  discharget 
a  good  deal,  but  suddenly  healed  about  ten  days  before  she  had  come  under  ob¬ 
servation  for  the  third  time.  For  a  long  time  there  had  been  a  great  deal  of  itching 
about  the  part. 

The  growth  was  removed.  On  examining  sections  I  found  undoubted  histologi¬ 
cal  structure  of  rodent  ulcer. 

The  Rodent  Ulcer  just  described  is  thus  referred  to  in  Radcliffe-Crocker’s 
„Diseases  of  the  Skin",  3rd.  Ed.  1903,  p.  947:  —  "A  unique  mode  of  development 
in  my  experience  was  the  formation  of  a  yellow  plaque  on  the  temple  of  a  woman, 
which  began  when  she  was  thirty-five.  It  was  excised  well  beyond  the  growth  in 
January  1899,  but  recurred  again  and  again,  the  last  operation  in  January  1902  being 
the  fourth.  Histologically  it  was  a  typical  rodent". 

Since  then  the  nearest  approach  to  the  case  above,  which  I  have  fully  described 
from  the  notes  taken  down  at  the  time  of  observation,  was  a  drawing  exhibited 
by  Dr  Hartzell  of  Philadelphia  at  the  meeting  of  the  American  Dermatological  Society  in 
Philadelphia  (1909)  at  which  I  was  present.  I  called  Dr  Hartzell's  attention  at  the  time 
to  the  "yellow  plaque"  or  morphœiform  rodent  ulcer  depicted  in  the  accompanying  plate. 
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58. 

RADCLIFFE-CROCKER  and  GEORGE  PERNET 
Ulcus  rodens  morphaeiforme. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.Wien 
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Hemisporosis  cutis. 

Ein  Fall  von  Hemisporose  der  Haut. 

Von  Dr.  Maximilian  Schramek,  Assistenten  der  Klinik,  und  Dr.  St.  Weidenfeld,  Privatdozenten. 

Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik  für  Dermatologie  und  Syphilidologie  in  Wien  (V.orst.  Prof.  Dr.  G.  Riehl) 

und  dem  Ambulatorium  des  Dozenten  Dr.  Weidenfel d. 

Tab.  XLIX,  Fig.  59. 

Im  101.  Bande  des  Archivs  für  Dermatologie  und  Syphilis  berichten  de  Beurmann 
und  Gougerot  über  eine  neue  Mykose:  die  Hemisporose.  Ihren  Beobachtungen 
liegen,  wie  hier  nur  in  aller  Kürze  mitgeteilt  werden  soll,  drei  Fälle  zu  gründe.  Zum 
erstenmal  wurde  der  Pilz  von  Gougerot  und  Caraven  bei  einer  kryptogenetischen 
Ostitis  der  Tibia  gefunden.  Die  zweite  Beobachtung  d'Auvrays  betraf  hemisporotische 
Gummen  im  Gesichte,  die  dritte  von  de  Beurmann,  Gougerot  und  Clair  war 
eine  gummöse  Hemisporose  am  Penis.  Allen  diesen  Krankheitsbeobachtungen  ist 
es  nun  gemeinsam,  daß  es  sich  nicht  um  eigentliche  Dermatosen  handelt,  sondern  um 
Prozesse,  die  in  den  tiefer  liegenden  Organen  ihren  Sitz  haben,  und  deren  Differential¬ 
diagnose  daher  zwischen  Lues  und  Tuberkulose  schwankte. 

Wir  hatten  nun  Gelegenheit,  diesen  Pilz  bei  einer  Hautaffektion  zu  finden 
und  wollen  diesen  Fall  als  Beitrag  zu  den  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  an  Bedeutung 
zunehmenden  Erkrankungen,  bei  denen  Pilze  ätiologisch  in  Betracht  zu  ziehen  sind, 
ausführlich  mitteilen. 

F.  S.  51  Jahre  alt,  Pflasterer.  Anamnese:  Familienanamnese  ohne  Belang.  In 
früheren  Jahren  litt  Patient  öfters  an  Nasenbluten.  Vor  fünf  Jahren  an  einer  Leber¬ 
schwellung,  die  als  Cirrhosis  hepatis  aufgefaßt  wurde.  Im  Jahre  1910  machte  Patient 
einen  Rheumatismus  articulorum  durch.  Die  Hautaffektion  begann  wahrscheinlich  im 
Mai  1910  mit  einer  kleinen  Efflorescenz  an  dem  rechten  Nasenflügel.  Seither  breitete 
sich  die  Affektion  langsam  über  den  unteren  Teil  des  rechten  Nasenflügels,  über  die 
Nasenspitze  aus  und  ergriff  auch  den  linken  Nasenflügel.  Beschwerden  hatte  Patient 
von  seiner  Erkrankung  nicht. 

Lues  oder  anderweitige  venerische  Infektion  wird  negiert.  Patient  hat  weder  an 
Husten  noch  an  Nachtschweißen  gelitten,  nie  gefiebert.  Starker  Potator. 

Status  praesens:  Die  rechte  Nasenseite  des  Patienten  wird  von  kleinen,  halbkugeligen, 
ziemlich  derben,  rötlichen  Efflorescenzen  eingenommen,  die  im  Centrum  eine  dünne, 
gelbliche,  festhaftende  Kruste  zeigen.  Diese  Efflorescenzen  treten  in  einem  Streifen,  der 
von  der  Nasolabialfurche  bogenförmig  gegen  die  Spitze  der  Nase  hinzieht,  dicht  gedrängt 
nebeneinander  auf,  so  daß  die  Oberfläche  der  Haut  hier  ein  feinwarziges,  papillomatoses 
Aussehen  gewinnt.  Nur  selten  tritt  Konfluenz  oder  Wachstum  zu  scheibenförmigen 
Herden  auf,  die  dann  mit  einer  dickeren,  schmutzigweißen  Auflagerung  bedeckt  sind, 
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wie  dies  an  einem  Herde,  der  an  dem  untersten  Teile  des  Nasenflügels  liegt,  zu 
bemerken  ist.  Die  Nasenspitze  ist  ziemlich  einheitlich  blaurot  geschwollen.  Die  Follikel¬ 
ausführungsgänge  sind  hier  an  vielen  Stellen  erweitert  und  zum  Teil  mit  fettigen 
Comedonen,  die  nicht  exprimierbar  sind,  besetzt.  Diese  Schwellung  läßt  nach  Ver¬ 
drängung  der  Hyperämie  ein  weiches  Infiltrat  deutlich  erkennen.  Dieses  setzt  sich  aber 
auch,  die  früher  beschriebenen  Efflorescenzen  umsäumend,  auf  die  rechte  Nasenseite  fort. 
Die  Begrenzung  ist  dabei  bogenförmig  gegen  die  umgebende  gesunde  Haut  scharf 
abgesetzt.  In  dieser  blauroten  Schwellung  bemerkt  man  nun  zerstreut  stehende,  ungefähr 
stecknadelkopfgroße  Pusteln,  die  oberflächlich  gelegen  sind  und  eine  spärliche  Menge 
Eiters  enthalten.  Daneben  warzige  Efflorescenzen,  die  im  Centrum  eine  gelbliche 
Krustenauflagerung  tragen.  Diese  treten  zu  einzelnen  Herden,  die  aber  unscharf  begrenzt 
sind,  zusammen.  Dabei  aber  scheint  im  Centrum  eine  gewisse  Rückbildung  einzutreten, 
indem  sich  hier  Stellen  vorfinden,  deren  Mitte  eingesunken,  höckerig  erscheint,  während 
der  Rand  noch  von  kleinen,  krustösen,  hervorragenden  Efflorescenzen  eingenommen 
wird.  Es  erscheint  dadurch  die  Oberfläche  der  Nase  in  ganz  eigentümlicher  Weise,  wie 
angenagt,  verändert.  Auch  auf  dem  linken  Nasenflügel  finden  sich  einige  solche  größere 
oder  kleinere  Depressionen,  deren  Basis  zum  Teil  mit  Krusten  ausgefüllt  ist  oder  ganz 
unregelmäßig  erscheint,  während  am  Rande  kleine  Knötchen  vorragen.  Nach  Ablösung 
der  Krusten  tritt  eine  seichte,  kleine  Ulceration  zutage.  Eine  größere  Geschwürsfläche 
von  Linsengröße  findet  sich  an  dem  untersten  Teil  der  Nasenspitze.  Die  Ränder  derselben 
ercheinen  leicht  unterminiert.  Der  Geschwürsgrund  ist  uneben  höckerig  und  wird  von 
einem  spärlichen,  serös-eitrigen  Sekret  bedeckt. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurde  ein  Teil  der  Haut  an  der  Nasenspitze, 
in  deren  Mitte  sich  eine  kleine,  noch  geschlossene  Pustel  befand,  exstirpiert  und  nach 
Härtung  teils  in  Orth  scher  Flüssigkeit  und  in  steigendem  Alkohol  nach  verschiedenen 
Färbungsmethoden  untersucht.  Der  Befund  bot  folgende  Details  (vgl.  die  Zeichnung). 

Die  centrale  Pustel  erweist  sich  als  zwischen  die  Hornschicht  und  das  Stratum 
granulosum  eingebettet.  Sie  besteht  aus  Detritusmassen  und  einer  dichten  Anhäufung 
von  Lympho-  und  Leukocyten.  Das  Stratum  corneum  erscheint  im  Bereiche  des  ganzen 
Schnittes  vielfach  geschichtet  und  aufgelockert  und  von  flachen  Kernen  durchsetzt. 
Die  Körnerzellenschicht  ist  im  ganzen  wohlerhalten;  sie  läßt  zwei  oder  auch  drei  Lagen 
deutlich  erkennen.  Central  wird  durch  die  Pustel  die  Hornschicht  vorgewölbt,  während 
das  Stratum  granulosum  tief  eingebuchtet  erscheint.  Das  Rete  Malpighii  ist  im  all¬ 
gemeinen  unverändert,  hie  und  da  wird  es  von  durchwandernden  Leukocyten  durch¬ 
setzt.  Auch  die  Retezapfen  der  Epidermis  sind  bis  auf  die  Mitte  des  Schnittes,  wo 
die  später  zu  beschreibenden  Veränderungen  der  Cutis  bis  gegen  diese  Vordringen 
und  die  Struktur  der  Zapfen  undeutlich  machen,  wohlerhalten.  Pathologische  Ver¬ 
änderungen  finden  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  im  Cutisgewebe. 
Vor  allem  fallen  hier  große,  knötchenförmige  Herde,  die  aus  einer  dichten  Zell¬ 
anhäufung  bestehen,  auf.  Diese  grenzen  sich  gegen  die  tiefen  Schichten  des  Cutis¬ 
gewebes  ziemlich  scharf  ab,  erfüllen  die  Papillen,  wie  im  Centrum  des  Schnittes,  aber 
vollständig.  Anderseits  sieht  man  aber  auch  Zellinfiltrationen  sich  in  minder  dichter 
Anordnung  in  die  Cutis  einschieben.  Teilweise  sind  sie  auch  um  Gefäße,  die  zu 
großen,  Iacunenartigen  Räumen  erweitert  sind,  gelagert.  Die  starke  Erweiterung  betrifft 
hauptsächlich  die  Venen-  und  Lymphgefäße,  während  die  Arterien  Wucherung  des 
Endothels  der  Intima  und  Dickenzunahme  der  Media  zeigen. 
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Das  Cutisgewebe  und  die  elastischen  Fasern  sind  im  Bereiche  der  Infiltrations¬ 
herde  bis  auf  spärliche  Reste  zu  gründe  gegangen,  während  es  sich  sonst  in  breite, 
gut  gewellte  Bänder,  die  aber  eine  dichtere  Anhäufung  der  Kerne  zeigen,  gliedert. 
Die  Infiltrationsherde  bestehen  größtenteils  aus  kleinen,  runden  Zellen  mit  gut  färb¬ 
barem  Kern  und  schmalem  Protoplasmasaum  und  wenigen  Zellen,  die  einen  poly¬ 
morphen  oder  spindeligen  Kern  aufweisen.  Zellen  vom  Typus  der  Epitheloidzelle 
fehlen  fast  gänzlich.  Am  Rande  der  Herde  findet  sich  eine  Reihe  von  Plasmazellen. 
Dagegen  fällt  aber  eine  große  Menge  von  Riesenzellen  auf.  Diese  zeigen  starke 
Unterschiede  in  ihrer  Größe,  von  ganz  kleinen  bis  zu  enorm  großen.  Die  zahlreichen 
Kerne  nehmen  oft  die  ganze  Peripherie  des  Protoplasmas  der  Zelle  ein  oder  sind  im 
Centrum  desselben  zu  einem  dichten  Haufen  gelagert.  Ihr  Aussehen  gleicht  voll¬ 
kommen  den  Fremdkörperriesenzellen.  Die  Anhäufung  dieser  Zellen  findet  sich 
namentlich  in  der  Mitte  des  Infiltrates,  hier  von  einem  dichten  Lymphocytenwall  um¬ 
geben,  aber  auch  abseits  davon  liegen  sie  in  Gruppen,  nur  von  spärlichen  Lymphocyten 


intraepidermale  Pustel 


begleitet.  In  den  stärksten  Zellanhäufungen,  so  namentlich  im  Centrum  des  Schnittes, 
bemerkt  man  auch  nekrotische  Partien,  die  von  zugrunde  gegangenen  Teilen  der 
Epidermis  herrühren.  Reste  eines  Lanugohaares  mit  noch  erkennbarer  innerer  Wurzel¬ 
scheide  sind  hier  auffindbar.  Sonst  scheinen  Haare  und  Talgdrüsen  noch  erhalten. 

Eine  Färbung  auf  Pilze  selbst  mit  protrahierter  Gramfärbung  ergab  einen 
negativen  Befund. 

Aus  einer  geschlossenen  Pustel  wurde  der  Eiter  auf  vier  Röhrchen,  die  mit 
dem  nach  Sab ourauds  Vorschrift  hergestellten  Maltoseagar  beschickt  waren,  geimpft. 
In  allen  diesen  Röhrchen  wuchs  ein  Pilz  in  zahlreicher  Menge,  u.  zw.  in  Reinkultur 
ohne  jegliche  Beimengung  eines  anderen  Organismus.  Er  hatte  überall  das  gleiche 
charakteristische  Aussehen.  Ungefähr  am  4.  Tage  entwickelten  sich  viele  isoliert 
stehende  Kolonien,  die  schmutzigweiße  oder  dunkelbraune  Pünktchen  darstellten; 
dieselben  wuchsen  ziemlich  rasch,  wurden  halbkugelig  und  nahmen  sehr  bald  einen 
schwarzbraunen  Farbenton  an.  Einzelne  Kolonien,  welche  am  Rande  des  Maltoseagars 
aufgegangen  waren  und  sich  an  der  Glasfläche  entwickelt  hatten,  blieben  in  ihrer 
Größe  gegenüber  den  auf  dem  Maltoseagar  zur  Entwicklung  gekommenen  stark  zurück, 
zeigten  aber  sehr  deutlich  lange,  bräunlichweiße  Ausläufer.  Diese  Kolonien  erinnerten 
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durch  ihr  Aussehen  sehr  an  einen  Stern  mit  erhabenem  Centrum  und  radiär  ver¬ 
zweigtem  Strahlenkranz  —  ein  Aussehen,  das  auch  Vui llem in  zur  Benennung  des  Pilzes 
Hemispora  stellata  veranlaßte.  Diese  radiären  Ausläufer  traten  dann,  wenn  auch  in 
geringerem  Ausmaße,  an  den  anderen  Kolonien  auf.  Dann  traten  die  einzelnen  Kolonien 
häufig  zusammen,  die  Oberfläche  wurde  dann  höckerig  oder  bildete  eine  von  tiefen 
Streifen  durchzogene  Fläche.  Der  Farbenton  wurde  immer  mehr  rostfarben  und  die 
Oberfläche  zeigte  ein  fein  bestäubtes  Aussehen.  Charakteristisch  war  es  nun,  daß  bei 
dem  Versuche,  diesen  Pilz  behufs  Überimpfung  oder  behufs  Herstellung  einer  Auf¬ 
schwemmung  für  die  Complementfixation  zu  übertragen,  er  sich  äußerst  fest  an  dem 
Agar  haftend  erwies  und  der  Nährboden  sich  schwärzlich  verfärbt  zeigte.  Auch  trat 
nach  Entfernung  des  rostfarbenen  Belages  die  glatte,  schwarze  Oberfläche  des  Pilzes 
deutlich  zutage. 

„Die  grobe  Fältelung,  die  schwarze  Farbe,  der  rostfarbene,  staubähnliche  Belag, 
der  radiäre  Strahlenkranz  sind  die  hervorstechendsten  Merkmale  von  Hemispora 
stellata"  schreiben  de  Beurmann  und  Gougerot. 

Aus  diesen  Merkmalen  konnte  schon  die  Diagnose  des  Pilzes  mit  Sicherheit 
gestellt  werden;  Herr  Gougerot  in  Paris  hatte  auch  die  große  Freundlichkeit,  an 
einem  ihm  übersandten  Röhrchen  die  Diagnose  zu  bestätigen.  Auch  Ausstrichpräparate 
und  Untersuchung  im  hängenden  Tropfen  ergaben  den  von  den  früheren  Autoren 
für  diesen  Pilz  beschriebenen  charakteristischen  Befund. 

Das  Serum  des  Patienten  agglutinierte  seine  eigene  Kultur  in  der  Verdünnung 
1  : 50,  während  die  Gruppenreaktion  für  das  Sporotrichum  Baurmanni  noch  in 
der  Verdünnung  1  :  500  zu  konstatieren  war.  Für  die  Hemispora  besteht  aber  die 
große  Schwierigkeit,  eine  gleichmäßige  Aufschwemmung  herzustellen.  Die  Agglutina¬ 
tion  der  eigenen  Hemisporasporen  durch  das  Serum  eines  Hemisporapatienten  ist 
deshalb  schwer  zu  beurteilen,  weil  man  nicht  leicht  ein  homogenes  Sporenfiltrat 
erhält  und  aus  diesem  Grunde  der  Häufchenbildung  keine  allzu  große  Bedeutung  bei¬ 
messen  darf  (de  Beurmann  und  Gougerot).  Die  Bordetsche  Complementfixation 
war  mit  dem  Serum  des  Patienten  bei  Gegenwart  eines  aus  Hemispora  stellata  und 
Sporotrichum  Beurmanni  hergestellten  Antigens  negativ. 

Sind  wir  nun  aber  auch  zu  der  Annahme  berechtigt,  in  unserem  Falle  den 
gefundenen  Pilz  als  Krankheitserreger  anzunehmen? 

Gougerot  und  Caraven  haben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  in  dieser  Hin¬ 
sicht  ein  Irrtum  leicht  möglich  ist. 

„Es  genügt  nicht,  durch  Kultur  die  Anwesenheit  einer  Hemispora  stellata  nach¬ 
gewiesen  zu  haben,  um  die  betreffende  Läsion  als  eine  durch  Hemispora  bedingte 
auffassen  zu  können.  Dieser  Parasit  scheint  in  der  Natur  ziemlich  verbreitet  zu  sein. 
Bonjean  fand  ihn  im  Pariser  Wasser,  Bi  not  in  der  Luft  und  im  Gletscherwasser 
des  Montblanc.  Der  Pilz  kommt  leicht  auf  Geschwüren  zur  Entwicklung,  die  er  nicht 
verursacht  hat.  Bor  eil  und  Pinoy  züchteten  ihn  aus  Vaccinepusteln  des  Kalbes  und 
Erl.  Tour  weist  ihn  in  Pityriasisschuppen  nach.  Man  muß  mit  allen  technischen 
Kautelen  den  Eiter  eines  geschlossenen  Abscesses  verimpfen  und  in  allen  in¬ 
fizierten  Röhrchen  müssen  zahlreiche  Kolonien  von  Hemispora  in  Reinkultur  auf¬ 
gegangen  sein,  wenn  die  Fehldiagnose  einer  Hemispora  vermieden  werden  soll.  Eine 
Hemispora,  bei  welcher  nur  in  einem  einzigen  Röhrchen  ein  oder  zwei  Kolonien 
gewachsen  sind,  eine  Hemispora,  bei  welcher  in  offenen,  oberflächlichen  Ulcerationen 
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Hemispora  nachgewiesen  wurde,  muß  immerhin  etwas  skeptisch  aufgefaßt  werden 
und  in  solchen  Fällen  besteht  die  Möglicheit  einer  akzidentellen  Mischinfektion  mit 
Flemispora.  Nur  der  Nachweis  specifischer  Agglutination  und  eines  specifischen 
Amboceptors  im  Serum  des  Patienten,  welcher  ja  so  leicht  durch  Sporoagglutination, 
Complementfixation  und  Kofixation  zu  erbringen  ist,  wird  jeden  Zweifel  beseitigen. 

Auch  in  der  Diskussion  in  der  Wiener  Dermatologischen  Gesellschaft,  die  sich 
an  die  Demonstration  des  Patienten  anschloß,  hat  Müller  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  man  bei  Comedonen  sehr  häufig  blastomycetenähnliche  Bakterien  findet.  Es 
muß  daher  daran  gedacht  werden,  daß  es  sich  um  sekundäre  saprophytische  Vor¬ 
gänge  handeln  könnte. 

In  unserem  Falle  konnten  von  den  Bedingungen,  die  Gougerot  und  Caraven 
stellen,  alle,  mit  Ausnahme  der  Complementfixation,  erfüllt  werden.  Die  Kulturen  ent¬ 
stammten  einer  geschlossenen  Pustel,  wuchsen  in  allen  Röhrchen  in  Reinkultur  ohne 
irgend  eine  andere  Bakterienart  zu  ergeben.  Der  Sporoagglutinationsversuch  war  mit 
einem  Sporotrichum  Beurmanni  noch  1 : 500,  mit  den  Sporen  der  Hemispora  noch  bis 
1:50  ausführbar.  Specifische  Amboceptoren  mittels  der  Bordetschen  Complement¬ 
fixation  nachzuweisen,  gelang  aber  nicht,  ln  den  drei  bisher  beobachteten  Fällen 
dieser  Erkrankung  wurde  dieser  Nachweis  auch  nur  in  einem  Falle,  bei  dem  Patienten 
Gougerot  und  Caraven s,  durchgeführt.  Auch  in  anderen  Fällen  verwandter  Pilz¬ 
krankheit  war  diese  Reaktion  manchmal  negativ.  Jeanselme  und  Chevalier  be¬ 
richten  über  eine  Fymphangitis  gummosa,  die  durch  ein  Sporotrichum  hervorgerufen 
war,  mit  negativer  Komplementfixation  nach  Widal  und  Abrami. 

Dagegen  kann  der  von  uns  erhobene  histologische  Befund  zur  Unterstützung, 
die  Frage  im  positiven  Sinne  zu  entscheiden,  herangezogen  werden.  Wenn  es  auch 
nicht  gelang,  den  Pilz  im  Schnitte  nachzuweisen,  so  erinnert  doch  das  Aussehen  sehr 
an  die  Bilder,  die  durch  das  Sporotrichum  Beurmanni  hervorgerufen  werden.  Auch 
bei  diesem  gelingt  der  Pilznachweis,  wenigstens  beim  Menschen,  nicht  oder  nur  sehr 
selten.  Charakteristisch  im  histologischen  Bilde  erscheint  aber  die  vielfach  betonte 
Kombination  von  chronischem  Granulationsgewebe  und  sonst  entzündlichen  Vor¬ 
gängen. 

Ganz  ähnliche  histologische  Befunde  werden  auch  von  denjenigen  Autoren 
gemeldet,  die  bei  der  Hemisporose  ihre  Untersuchungen  vornehmen  konnten. 

Das  vielfache  Vorkommen  von  Riesenzellen  mit  Kernen,  die  die  ganze  Peripherie 
einnahmen  oder  central  angehäuft  erschienen,  und  die  häufig  ganz  enorme  Größe 
darboten,  erinnerte  in  unserem  Falle  ganz  an  die  Bilder,  wie  sie  Fremdkörper  bei 
chronischer  Reizung  hervorbringen,  die  Pusteln  vor  allem  und  die  Fymphocyten- 
anhäufung  bei  dem  Fehlen  von  Epitheloidzellen  zeigten  den  entzündlichen  Charakter 
der  Affektion  an. 

Wir  glauben  daher  zum  Schlüsse  annehmen  zu  können,  daß  auch  die  Hemispora 
stellata  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Sporotrichum  Beurmanni,  imstande  ist,  eine 
Hautaffektion  zu  erzeugen;  sind  uns  aber  dabei  wohlbewußt,  daß  die  Spärlichkeit 
der  gemeldeten  Fälle  bei  der  ätiologischen  Einreihung  immerhin  noch  zur  Vor¬ 
sicht  mahnt. 
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Ikonographia  dermatologica,  fase.  VI. 


Tab.  XLIX. 


59- 


SCHRAMEK  und  WEIDENFELD 

Hemisporosis  cutis. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.Wien 


Atrophia  cutis  cum  hyperkeratosi  symmetrica  palmare 

et  plantare. 


Von  Dr.  H.  Sowade,  1.  Assistenten  der  Poliklinik. 

Ans  der  Dermatologischen  Universitäts-Poliklinik  in  Halle  a.  S.  (Direktor:  Prof.  Dr.  C.  Grouven). 

I 

Tab.  L,  Fig.  60. 

Auf  der  82.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Königsberg 
demonstrierte  ich  die  Moulagen  des  nachstehend  beschriebenen  Falles  von  Haut¬ 
atrophie,  der  wegen  einer  Reihe  klinischer  Eigentümlichkeiten  eine  Sonderstellung 
beansprucht. 

Anamnese:  Es  handelt  sich  um  ein  7jähriges  Bauernkind,  das  im  Sommer 
1910  in  die  Dermatologische  Poliklinik  in  Halle  gebracht  wurde.  Die  Eltern  des 
Kindes  sind  22  Jahre  verheiratet,  die  Mutter  hat  5  normale  Schwangerschaften  durch¬ 
gemacht  und  die  Patientin  als  letztes  Kind  geboren.  Ein  Kind  starb  mit  6  Monaten 
an  Brechdurchfall,  eins  mit  1  Jahr  an  Diphtherie.  Während  der  letzten  beiden 
Wochenbetten  litt  die  Mutter  angeblich  an  einem  trockenen,  schuppenden  Ausschlag 
im  Gesicht  (fleckförmiges  Ekzem  auf  seborrhoischer  Basis?).  Hautkrankheiten  sollen 
sonst  bei  den  Blutsverwandten  des  Kindes  niemals  vorgekommen  sein.  Die  Ge¬ 
schwister  des  Großvaters  mütterlicherseits  sind  an  Schwindsucht  gestorben.  Die 
Patientin  war  von  Geburt  an  schwächlich  und  hat  sich,  trotzdem  sie  mit  der  Brust 
ernährt  wurde,  nur  schlecht  entwickelt;  mit  D/2  Jahren  wog  sie  5  kg.  Die  Verände¬ 
rungen  der  Haut  sollen  bereits  V2  Jahr  nach  der  Geburt  begonnen  haben.  Damals 
zeigten  sich  zu  gleicher  Zeit  an  Vorderarmen,  Unterschenkeln  und  im  Gesicht  ein¬ 
zelne  bläulichrote  Flecke  und  Streifen,  die  im  Laufe  der  Jahre  größer  und  zahlreicher 
wurden.  Mit  D/2  Jahren  bemerkten  die  Eltern  einzelne  warzenähnliche  Wucherungen 
auf  Flachhänden  und  Fußsohlen,  die  sich  allmählich  zu  ihrer  jetzigen  Ausdehnung 
entwickelten.  Ärztlich  wurde  das  Kind  für  rachitisch  erklärt  und  mit  Lebertran 
behandelt. 

Status  praesens  :  Es  handelt  sich  um  ein  zierlich  gebautes  Mädchen  in 
mäßigem  Ernährungszustand  mit  sehr  schwach  entwickelter  und  schlaffer  Muskulatur, 
die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blaß.  Keine  Degenerationsmerkmale,  innere  Organe 
und  Nervensystem  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Urin  frei  von  Eiweiß  und 
Zucker.  Die  Haut  des  Stammes  zeigt  einen  gelblichbraunen  Farbton,  der  in  der 
Gegend  des  Gürtels  dunkler  ist  als  auf  der  übrigen  Rumpfhaut.  Hierselbst  sind 
jedoch  hellere,  bis  pfennigstückgroße  unregelmäßig  begrenzte  Inseln  eingestreut,  die 
allmählich  in  den  Grundton  der  Hautfarbe  übergehen.  Die  Haut  des  oberen  Rückens 
und  der  Brust  hat  ein  helleres  Kolorit  mit  einzelnen  dunkleren,  bräunlichen  Flecken, 
die  ebenfalls  bis  pfenniggroß  und  unregelmäßig  begrenzt  sind.  Rechts  der  Wirbel- 
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säule;  in  Höhe  des  10.  Brustwirbels  befindet  sich  ein  3  cm  langer,  V/2  cm  breiter 
Naevus  pigmentosus  von  gelbbraunem  Farbton. 

Der  eigentliche  Krankheitsprozeß  hat  das  Gesicht  sowie  die  oberen  und  unteren 
Extremitäten  einschließlich  beider  Gesäßhälften  ergriffen. 

Das  Gesicht  ist  in  toto  befallen.  Eine  aufgehobene  Hautfalte  der  Wange  ist 
nicht  auffallend  dünn,  da  das  Fettpolster,  wie  auch  an  den  übrigen  befallenen  Körper¬ 
stellen,  als  solches  deutlich  vorhanden  ist.  Follikelmündungen  sind  nicht  zu  erkennen, 
Augenbrauen  und  Cilien  fehlen  vollkommen.  Das  Haupthaar  steht  dünn,  ist  hell¬ 
blond,  die  einzelnen  Haare  sind  außerordentlich  fein.  Der  Prozeß  reicht  über  den 
Unterkieferrand  nach  abwärts  auf  den  Hals  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins.  Das 
Aussehen  des  Gesichtes  ist  fleckig,  es  wechseln  hochrote  bis  livide  Flecke  und  feinste 
Streifen  mit  porzellanweißen  und  weißlichgrauen  Flecken  ab.  Die  Größe  der  Flecke 
schwankt  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengröße.  Die  hochroten  Flecke  zeigen  besonders  auf 
den  Wangen  baumartig  verästelte,  feinste  Äderchen  (Teleangiektasien),  auch  sind  sie  gegen 
das  allgemeine  Hautniveau  etwas  eingesunken.  Auf  Stirn,  Nase,  äußerstem  Teil  der 
Wangen  und  der  Unterkiefergegend  ist  das  Aussehen  der  Haut  ein  mehr  netzförmiges, 
wobei  sich  die  Schlingen  des  Netzes  als  rote,  bald  eingesunkene,  bald  im  Niveau 
der  Haut  liegende,  bald  etwas  erhabene,  schmale  Streifen  präsentieren.  Die  von  den 
roten  Maschen  eingerahmten  Felder  sind  grauweiß,  von  deutlich  atrophischem  Aus¬ 
sehen.  Ähnliche  Veränderungen  wie  das  Gesicht  zeigt  die  Vorderseite  beider  Ohr¬ 
muscheln,  die  Helix  ist  in  toto  von  lividrotem  Aussehen.  Die  Rückseite  der  Ohr¬ 
muscheln  sowie  der  Nacken  zeigen  keine  deutlichen  Veränderungen.  Die  Haut  ist 
trocken,  dabei  glänzend  und  glatt.  Zwischen  zwei  Fingern  schiebt  sie  sich  in  kleinste 
Fältchen  zusammen  und  sieht  schließlich  „wie  zerknittertes  Zigarettenpapier “  aus. 
An  den  Mundwinkeln  zeigt  die  Haut  am  Übergang  ins  Lippenrot  ein  fleckiges, 
weißlichgraues  Aussehen.  Mund-  und  Rachenschleimhaut  ist  frei. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  besonders  Hände  und  Vorderarme  befallen, 
die  Streckseite  mehr  als  die  Beugeseite,  Auf  den  Oberarmen  tritt  mehr  ein  netz¬ 
förmiges  Bild  zutage,  während  auf  Handrücken  und  Vorderarmen  größere  blaurote 
Flecke  mit  spärlich  eingesprengten,  kleineren,  helleren  Inseln  zu  sehen  sind.  Die  Haut 
zeigt  hier  im  übrigen  dieselbe  Beschaffenheit  wie  im  Gesicht. 

An  den  unteren  Gliedmaßen  finden  sich  analoge  Veränderungen;  Oberschenkel 
und  Gesäßhälften  vornehmlich  mit  netzförmig  angeordneten  feinen  rötlichen  Streifen, 
Unterschenkel  und  Füße  mit  vornehmlich  größeren  blauroten  Flecken.  Die  Haut 
über  den  Fußgelenken  und  in  den  Kniekehlen  ist  jedoch  auffallend  wenig  ergriffen, 
so  daß  sie  fast  normal  erscheint.  Auf  der  linken  Wade  z.  Z.  ein  kleinhandtellergroßer 
trockenschuppender  Ekzemherd.  Im  übrigen  zeigt  die  erkrankte  Haut  nirgend 
Schuppenbildung,  dagegen  finden  sich  an  Händen  und  Füßen  ausgedehnte  Hyper- 
keratosen.  Diese  sind  vollkommen  symmetrisch  angeordnet.  An  den  Händen 
nehmen  sie  die  Beugeseite  von  Mittel-,  Ringfinger  und  Daumen,  Radialseite  der 
Zeigefinger  und  Ulnarseite  der  kleinen  Finger  sowie  die  Gelenklinie  auf  der  Beuge¬ 
seite  der  Handgelenke  ein.  Sie  präsentieren  sich  als  streifenförmige,  unregelmäßige, 
schmutziggraue  Hornleisten,  die  entsprechend  den  Gelenklinien  tiefe  Einschnitte 
haben;  über  den  Handgelenken  stellen  sie  sich  mehr  als  warzenähnliche  Gebilde  bis 
zu  21/ 2  mm  Höhe  dar,  teilweise  einzeln,  teilweise  in  Gruppen  stehend.  Auch  in  den 
Handflächen  selbst  finden  sich  flache,  warzenähnliche,  einzeln  stehende  Hyperkeratosen, 
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ebenso  einzelne  auf  der  Streckseite  der  Finger  über  den  Phalangealgelenken.  Die 
Hyperkeratosen  der  Fußsohlen  ziehen  als  Leiste  mit  tiefen  Einschnitten  über  die  mit 
dem  Boden  beim  Gehen  in  Berührung  kommenden  Stellen  hin,  nehmen  die  Fersen 
in  toto  als  dicke,  stark  zerklüftete  Auflagerung  ein  und  setzen  sich  wieder  als  Leiste 
mit  tiefen  Einschnitten  auf  die  Gegend  der  Achillessehnen  bis  zur  Höhe  der  Knöchel 
fort.  Einzelne  warzenförmige  Hyperkeratosen  auf  der  Streckseite  der  Zehen  und  an 
der  Außenseite  der  rechten  kleinen  Zehe,  flache,  rundliche,  einzelnstehende  Hyper¬ 
keratosen  auf  der  Haut  der  Fußgewölbe.  Finger-  und  Zehennägel  sind  intakt.  Sensi¬ 
bilitätsstörungen  der  erkrankten  Hautpartien  sind  nicht  nachweisbar.  Schweißsekretion 
findet  statt,  sogar  —  nach  Angabe  der  Eltern  —  sehr  leicht  und  ausgiebig. 

Das  Krankheitsbild  ist  während  der  Beobachtungszeit  unverändert  geblieben. 

Ich  habe  keine  Bedenken,  diesen  Fall  der  Gruppe  der  sog.  progressiven  idio¬ 
pathischen  Hautatrophien  anzugliedern,  trotzdem  er  von  den  bisher  beschriebenen 
derartigen  Fällen  in  manchen  Punkten  abweicht. 

Zunächst  liegt  etwas  Ungewöhnliches  in  dem  frühzeitigen  Beginn  der  Haut¬ 
erkrankung.  Ich  habe  in  der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugängig  war,  keinen  Fall 
erwähnt  gefunden,  bei  dem  das  Leiden  schon  im  ersten  Lebensjahr  begann,  vielmehr 
betraf  es  meist  Leute  in  mittleren  und  höheren  Lebensjahren. 

Eine  gewisse  äußere  Ähnlichkeit  hat  der  beschriebene  Fall  in  mancher  Be¬ 
ziehung  mit  Jacobis  »Poikilodermia  atrophicans  vascularis1)“  und  mit  Zinssers 
»Atrophia  reticularis  cum  pigmentatione  etc.2)“,  namentlich  beim  Vergleich  der  ver¬ 
schiedenen  Moulagenbilder  —  ich  meine  bezüglich  des  netzförmigen  Aussehens  der 
Dermatose. 

Die  Ähnlichkeiten  gehen  jedoch  bei  genauerer  Betrachtung  zum  großen  Teil 
verloren.  In  unserem  wie  in  Jacobis  Fall  fleckförmige  atrophische  Hautbezirke,  um¬ 
geben  von  hyperämischen  Netzmaschen,  aber  bei  unserem  Fall  keine  ödematösen 
Partien,  keine  deutlichen  Pigmentierungen  der  Maschen,  vor  allen  Dingen  nicht  die 
für  Jacobis  Fall  so  charakteristischen,  als  rotbraune  Punkte  in  den  atrophischen 
Stellen  hervortretenden  Follikel,  die  bei  unserer  Patientin  überhaupt  nicht  zu  erkennen 
sind.  Netzförmige  Atrophie  und  netzförmige  Pigmentierungen  umgeben  in  Zinssers 
Fall  Inseln  von  normaler  Haut,  während  in  Jacobis  und  in  unserem  Fall  die 
Felder  im  Netzwerk  ausgesprochen  atrophische  Hautbezirke  sind.  Gewisse  leuko- 
plakische  Veränderungen  der  Mund-,  bzw.  Lippenschleimhaut  sind  allen  diesen 
zitierten  Fällen  eigentümlich,  dagegen  zeigen  sie  wiederum  erhebliche  Abweichungen 
im  Verhalten  der  Nägel,  insofern,  als  in  Zinssers  Fällen  schwere  trophische  Stö¬ 
rungen  Vorlagen,  während  in  Jacobis  und  unserem  Fall  keine  deutlichen  Ab¬ 
weichungen  von  der  Norm  konstatiert  werden  konnten. 

Was  unseren  Fall  nun  aber  noch  besonders  bemerkenswert  macht,  sind  die 
ausgedehnten  symmetrischen  Hyperkeratosen  an  Händen  und  Füßen.  Als  ob  die 
atrophische,  durch  äußere  Einwirkungen  besonders  gefährdete  Haut  einen  Schutz¬ 
wall  aufzuführen  genötigt  ist,  finden  wir  auf  den  Fußsohlen,  hauptsächlich  an  den 
mit  dem  Boden  beim  Gehen  in  Berührung  kommenden  Stellen,  sowie  an  den 
Händen  an  den  bei  den  täglichen  Hantierungen  am  meisten  äußerem  Drucke  aus¬ 
gesetzten  Hautbezirken  ganz  ungewöhnlich  ausgebildete  Hyperkeratosen,  von  denen 

Ikonographia  dermatologica.  Fase.  Ill,  Tab.  XIX,  Fig.  23. 

2)  Ikonographia  dermatologica.  Fase.  V,  Tab.  XLIII,  Fig.  51. 
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wir  durch  die  Eltern  erfahren,  daß  sie  sich  entwickelten,  als  das  Kind  zu  laufen  und 
sich  mit  der  Außenwelt  zu  beschäftigen  begann. 

Die  histologische  Untersuchung  eines  an  der  Außenseite  des  rechten  Unter¬ 
schenkels  exzidierten  Hautstückchens  ergab  im  wesentlichen  den  Befund,  wie  er 
meist  bei  der  sog.  progressiven  idiopathischen  Hautatrophie  erhoben  wird.  Färbung 
nach  v.  Gieson,  mit  Alauncarmin,  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert  und  nach 
Unna-Tänzer:  Abgesehen  von  Verdickung  und  Auffaserung  der  Hornschicht  und 
Verstrichensein  der  Retezapfen,  weist  die  Epidermis  keine  Veränderungen  auf,  das 
ausgeglichene  Stratum  papillare  zeigt  neben  atrophischen  Veränderungen  teils  diffuse, 
teils  streifige  und  herdförmige  zellige  Infiltrationen,  auch  im  Stratum  reticulare  corii 
finden  sich  Infiltrationsherde  um  die  erweiterten  Gefäße,  ebenso  sind  die  spärlichen 
und  teilweise  zu  gründe  gegangenen  Knäueldrüsen  von  zelliger  Infiltration  durch¬ 
setzt,  während  Follikel  und  Talgdrüsen  fehlen.  Die  pars  papillaris  setzt  sich  aus 
straffen  Bindegewebszügen  zusammen,  in  denen  nur  noch  Reste  elastischer  Fasern 
zu  finden  sind,  während  im  Stratum  reticulare  Kollagen  und  elastische  Fasern  ver¬ 
dickt  und  gequollen  erscheinen. 

Wenn  auch  dieses  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  keinen  beson¬ 
deren  Aufschluß  über  die  Eigentümlichkeiten  unseres  Falles  erbrachte,  so  ist  es  doch 
ein  Beitrag  zur  Auffassung  von  dem  Wesen  der  sog.  „ progressiven  idiopathischen 
Hautatrophie»,  insofern,  als  es  sich  auch  hier  gezeigt  hat,  daß  Entzündungserschei¬ 
nungen,  wenn  auch  minimaler  Intensität,  stets  nachweisbar  sind  und  deshalb  von 
einem  idiopathischen  Charakter  dieses  Leidens  eigentlich  nicht  zu  reden  ist. 
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Ikonographia  dermatologica, 


fase.  VI. 


Tab.  L. 


60. 

H.  SOWADE 

Atrophia  cutis  cum  hyperkeratosi  symmetrica  palmare  et  plantare. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.Wien 


Granuloma  multiplex  benignum  (tuberculoïdes). 

Das  multiple  benigne  Sarkoid  der  Haut  und  seine  Beziehungen 

zur  Tuberkulose. 

Von  Dr.  R. Wolfheim,  Spezialarzt  für  Hautleiden  in  Erfurt,  früher  Assistent  der  Klinik. 

Aus  der  Königlichen  Dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Breslau  (Direktor?  Geheimer  Medizinalrat 

Prof.  Dr.  A.  Neisser). 

Tab.  LI,  Fig.  61,  62. 

Seitdem  Bo  eck  im  Jahre  1899  sein  „multiples  benignes  Sarkoid“  beschrieb,  ist 
eine  nicht  sehr  große  Anzahl  dahin  gehöriger  Fälle  bekannt  geworden.  Boeck  selbst 
verfügt  nach  seiner  letzten  Publikation  (1905)  über  10  selbst  und  4  anderweitig 
beobachtete  Fälle.  Seit  der  Zusammenstellung  von  Winkler  (1905),  die  17  Fälle 
umfaßt  und  sich  nur  teilweise  mit  der  Boeckschen  Statistik  deckt,  haben  Halkin, 
Morosow,  Terebinsky,  Opificius,  Pollitzer  und  Mazza  weitere  Beobachtungen 
veröffentlicht  Während  das  klinische  Bild  der  einzelnen  Fälle  in  ziemlich  weiten 
Grenzen  schwankt  und  sich  in  drei  Formen,  die  großknotige,  die  kleinknotige  und 
die  diffus  infiltrierte,  trennen  läßt,  glaubt  Boeck  nach  dem  eigentümlich  cyclischen 
Verlaufe  der  Affektion  und  ihrer  prompten  Beeinflussung  durch  Arsen  wie  nach 
dem  stets  wiederkehrenden,  höchst  eigenartigen  histologischen  Befunde  das  Krank¬ 
heitsbild  gegenüber  ähnlichen  sicher  abgrenzen  zu  können.  Ganz  und  gar  strittig 
aber  ist  bis  heute  die  Stellung  der  Boeckschen  Sarkoide  im  ätiologischen  System 
der  Hauterkrankungen  geblieben.  Nicht  bloß  die  einzelnen  Beobachter  sind  dabei 
durchaus  verschiedener  Meinung,  sondern  gerade  die  gründlichsten  Kenner  der 
Affektion,  Boeck  und  Darier,  haben  im  Laufe  derZeit  ihre  Ansicht  gewandelt:  Die 
einen  rechnen  sie  zur  Tuberkulose,  die  anderen  zu  den  Tuberkuliden,  noch  andere 
fassen  sie  als  eine  Krankheit  sui  generis  parallel  zu  Lepra  und  Tuberkulose  auf  oder 
suchen  sie  mit  dem  Lupus  pernio  und  manchen  als  Erythema  induratum  beschriebenen 
Fällen  als  „selbständige  chronische,  wahrscheinlich  infektiöse  Granulome“  (Zieler) 

zu  vereinigen.  Jedenfalls  betonen  die  Untersucher  immer  wieder  die  außerordent- 
••  •• 

liehe  Ähnlichkeit,  ja  oft  völlige  Übereinstimmung  des  histologischen  Bildes  mit  dem 
beim  Erythema  induratum  und  beim  Lupus  pernio,  während  die  klinische  Ver¬ 
schiedenheit  und  der  eigentlich  stets  negative  Ausfall  der  Tuberkulinreaktion  eine 
bestimmte  Gruppierung  innerhalb  oder  außerhalb  der  tuberkulösen  Hauterkrankungen 
bisher  nicht  ermöglichen.  Dieser  Unsicherheit  gibt  Jadassohn  auch  Ausdruck,  indem  er 
seine  Zusammenfassung  über  die  Sarkoide  mit  den  Worten  schließt:  „Wir  müssen 
uns  daran  gewöhnen,  daß  wir  einerseits  auf  Tuberkulose  fahnden,  wo  ihr  histo¬ 
logisches  Bild  fehlt,  andererseits  sie  bezweifeln,  wo  andere  Zeichen  fehlen,  auch  wenn 
die  Histologie  für  sie  zu  sprechen  scheint“. 
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Da  jeder  genau  untersuchte  Fall  imstande  ist,  zur  Klärung  dieser  Fragen 
beizusteuern,  möchte  ich  die  Geschichte  eines  von  mir  beobachteten  Kranken  mit- 
teilen,  den  Zieler  in  seinen  Untersuchungen  über  den  Lupus  pernio  bereits  kurz 
zitiert  hat. 

1.  Klinik. 

Artur  W.,  12  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern  und  soll  als  Kind  stets  gesund  gewesen 
sein,  bis  vor  etwa  2  Jahren  eine  Schwellung  der  Halslymphdrüsen  auftrat,  die  auf  Arsenbehandlung 
und  Salbenanwendung  zurückging.  Auch  jetzt  fühlt  sich  der  Junge  ganz  gesund,  leidet  weder  an 
Husten  noch  an  Nachtschweißen;  nur  tritt  dann  und  wann  an  der  linken  Brustseite  geringes  Seiten¬ 
stechen  auf.  Die  Hauterkrankung  begann  vor  einem  halben  Jahre  mit  dem  allmählichen  Auftreten  des 
Herdes  an  der  linken  Wange,  ohne  daß  subjektive  Beschwerden,  auch  bei  Druck,  damit  verbunden 
waren.  Vor  etwa  4  Monaten  kamen  die  Flecken  an  der  rechten  Wange  in  derselben  Weise  zum  Vor¬ 
schein,  vor  8  Wochen  die  Herde  am  rechten  Oberarm  und  an  beiden  Fußsohlen.  Über  Wachstum 
oder  bisherige  Veränderungen  der  Herde  sind  genauere  Angaben  nicht  zu  erhalten. 

Status  praesens:  Etwas  blaß  aussehender,  aber  kräftiger  Junge  in  gutem  Ernährungszustände 
(34 V2  kg  Gewicht).  Die  körperliche  Untersuchung  ergibt  völlig  normalen  Befund;  speziell  über  den 
Lungen  hört  man  das  gewöhnliche  puerile,  leicht  verschärfte  Inspirium  ohne  irgendwelche  Neben¬ 
geräusche. 

Die  verschiedenen  Gruppen  der  Halsdrüsen  sind  als  multiple,  derbe,  erbsen-  bis  bohnengroße 
Knoten  zu  fühlen,  ebenso  die  Achsel-  und  Leistendrüsen  in  etwas  geringerem  Maße;  irgendwie  erheb¬ 
liche  Drüsenschwellungen  bestehen  nirgends. 

An  der  linken  Wange,  etwa  2  cm  vom  Kieferwinkel  entfernt,  befindet  sich  ein  markstückgroßer 
Herd  von  mattbrauner  Farbe  und  annähernd  fünfeckiger  Gestalt,  der  sich  kaum  über  das  Hautniveau 
erhebt  und  bei  Fingerdruck  etwas  derber  als  die  Haut  der  gesunden  Umgebung  erscheint.  Sein  Centrum 
ist  mehr  gleichmäßig  und  etwas  heller  gefärbt,  in  der  Peripherie  bemerkt  man  eine  Reihe  mohn-  bis 
hirsekorngroßer,  braunroter,  leicht  hervorragender  rundlicher  Knötchen,  die  auf  Druck  abblassen,  ohne 
zu  verschwinden.  Durch  ihre  unscharfe  Abgrenzung  und  ihren  bei  Glasdruck  mehr  braunen  Farbenton 
erscheinen  sie  anders  als  gewöhnliche  Lupusknötchen;  auch  gelingt  es  niemals,  sie,  gleich  diesen, 
mittels  einer  dünnen  Sonde  leicht  anzubohren.  Im  centralen  Anteil  des  anämisierten  Herdes  sind  bei 
genauer  Betrachtung  ebenfalls  eine  Reihe  kleinster,  fast  punktförmig  erscheinender,  in  der  Cutis 
liegender,  schwach  gelblichbrauner  Knötchen  zu  sehen,  ferner  eine  feine,  staubförmige  Tüpfelung  und 
vereinzelte  feine  Teleangiektasien,  die  den  Herd  im  kalten  Zimmer  etwas  bläulich  erscheinen  lassen. 

Zwei  isolierte,  aus  wenigen  Knötchen  konfluierte,  reichlich  linsengroße  Herde  von  gleichem 
Aussehen,  finden  sich  1  cm  oberhalb  der  eben  beschriebenen  und  2  cm  vor  dem  Eingang  des 
linken  Ohres. 

Die  rechte  Wange  zeigt  drei  kleinere  längliche,  leicht  prominente  Herde,  die  mit  ihrem  Längen¬ 
durchmesser  hauptsächlich  parallel  dem  horizontalen  Unterkieferast  sich  anordnen.  Ihre  Farbe  ist  rot¬ 
braun,  auf  Druck  treten  einige  kleine  gelblichbraune  Knötchen  hervor. 

An  der  Streckseite  des  rechten  Oberarmes,  dessen  Haut  im  allgemeinen  neben  einer  geringen 
Xerodermie  eine  ausgesprochene  Keratosis  follicularis  aufweist,  finden  sich  zwei  linsengroße,  halbkuglig 
vorgewölbte,  in  der  Cutis  sitzende  Knoten  mit  fast  unveränderter  Oberfläche,  die  sich  mäßig  derb 
anfühlen  und  einen  mattgelbbraunen  Farbenton  haben.  Anämisiert  man  den  Knoten  durch  Druck,  so 
lassen  sich  darin  keine  „Lupusknötchen “  nachweisen. 

Je  eine  kleinlinsengroße,  bräunlichrote,  flache,  unregelmäßig  begrenzte  Efflorescenz,  die  in  ihren 
Einzelheiten  den  Wangenherden  gleicht,  lokalisiert  sich  an  der  Streckseite  beider  Kniegelenke. 

An  beiden  Fußsohlen  finden  sich,  rechts  mehr  als  links,  zahlreiche  plattenförmig  vorspringende, 
livid  verfärbte,  rundliche,  pfennig-  bis  markstückgroße  Herde,  die  teils  einzeln  stehen,  teils  aneinander 
grenzen  und  zum  Teil  schon  konfluieren.  Rechterseits  sitzen  sie  an  der  eigentlichen  Fußsohle  und  in 
der  Fersengegend,  links  hauptsächlich  entsprechend  dem  äußeren  Fußrand.  Auf  Druck  sind  keine 
Knötchen  nachweisbar,  im  übrigen  entsprechen  sie  den  Wangenherden. 

Eine  Untersuchung  und  Zählung  des  Blutbildes  ergibt  keine  wesentliche  Abweichung  von 
der  Norm. 

Das  Ganze  ähnelt  auf  den  ersten  Blick  ungemein  dem  Bilde  eines  miliaren  Lupus  vulgaris,  doch 
erscheinen  die  undeutliche  Begrenzung  der  Knötchen,  die  Gefäßerweiterungen  und  die  staubförmige 
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Tüpfelung  als  etwas  nicht  dahin  Gehöriges;  differential  diagnostische  Erwägungen  führen  deshalb  rasch 
zur  Annahme  eines  „benignen  Hautsarkoids". 

Eine  zur  Klärung  der  Diagnose  erfolgte  Injektion  von  Vio  mS  Alttuberkulin  Koch  ergibt  weder 
eine  lokale  noch  allgemeine  Reaktion.  Auch  die  Injektionsstelle  bleibt  völlig  reaktionslos.  Eine  nach 
4  Tagen  wiederholte  Injektion  von  mg  A.  T.  verläuft  ebenso  negativ.  Nach  einer  Injektion  von 
1  mg  A.  T.  ist  am  nächsten  Tage  die  Höchsttemperatur  37  °,  am  übernächsten  37-4°.  Eine  lokale  Rötung, 
auch  geringsten  Grades,  erfolgt  nicht;  nur  die  Injektionsstelle  erscheint  etwas  schmerzhaft.  Nach  einer 
Injektion  von  3  mg  A.  T.  erfolgt  endlich  eine  Allgemeinreaktion  mit  einer  Höchsttemperatur  von  38'4°; 
eine  lokale  Reaktion  ist  nicht  mehr  festzustellen,  weil  die  Herde  inzwischen  exzidiert  oder  mit  Licht 
behandelt  sind.  Die  Injektionsstelle  ist  schmerzhaft  und  leicht  geschwollen. 

Eine  daneben  vorgenommene  Hautreaktion  nach  von  Pirquet  mit  verdünntem  Tuberkulin  hat 
eine  leichte  Rötung  zur  Folge,  die  einen  schwach  positiven  Ausfall  der  Reaktion  beweist. 

Auf  Grund  unserer  guten  Erfahrungen  mit  der  Lichtbehandlung  des  Lupus  pernio  wurden  die 
meisten  Herde  einer  Bestrahlung  mit  der  Finsen-Reyn-Lampe,  der  Rest  einer  Behandlung  mit  der  Quarz¬ 
lampe  unterworfen.  Dabei  wurde  jede  Stelle  2  —  3mal  nach  Finsen  70  — 90  Minuten,  bzw.  mit  Quarz¬ 
blaulicht  anliegend  25  Minuten  bestrahlt.  Nur  zwei  Herde  am  rechten  Oberarfn  und  über  der  rechten 
Kniescheibe  wurden  zwecks  Verimpfung  im  Tierversuch,  zwei  weitere  Herde  an  der  rechten  Wange 
und  der  rechten  Fußsohle  zur  histologischen  Untersuchung  mit  dem  Messer  entfernt.  Der  Erfolg  der 
Lichtbehandlung  war  derart,  daß  nach  Abklingen  der  reaktiven  Entzündung  nur  noch  eine  leichte 
Rötung  und  Schuppung  der  behandelten  Hautstellen,  nirgends  aber  sichtbare"  Reste  des  Krankheits¬ 
prozesses  nachzuweisen  waren. 

Als  sich  6  Wochen  später  der  Patient  poliklinisch  vorstellte,  waren  an  den  meisten  Herden 
Rezidive  aufgetreten,  so  daß  wieder  überall  die  kleinen  peripheren  Knötchen  zum  Vorschein  kamen; 
nur  waren  sie,  zumal  an  der  linken  Wange,  weniger  deutlich  und  kleiner.  Die  Excisionsstellen  dagegen 
waren  rezidivfrei  geblieben.  Es  erfolgte  abermals  eine  Bestrahlung  mit  der  Finsenlampe,  nach  deren 
Beendigung  der  Junge  entlassen  wurde,  unter  gleichzeitiger  Verordnung  von  Solut.  Fowleri,  die  er  in 
steigenden  Dosen  nehmen  sollte.  Leider  ließ  sich  das  Ergebnis  dieser  veränderten  Behandlung  nicht 
verfolgen,  da  der  Patient  trotz  wiederholter  Aufforderung  und  Nachforschung  nicht  mehr  zu  einer 
Vorstellung  zu  veranlassen  war. 

II.  Tierversuche. 

Zwei  der  exzidierten  Herde  wurden  aseptisch  zu  einem  gleichmäßigen  Brei  verrieben,  der,  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt,  auf  zwei  Meerschweinchen  überimpft  wurde;  dem  einen 
wurden  2  cm3  der  Aufschwemmung  in  die  Bauchhöhle  injiziert,  dem  andern  nach  einem  jüngst  emp¬ 
fohlenen,  angeblich  noch  zuverlässigeren  Verfahren  je  1  cm 3  beiderseits  in  die  Gegend  der  Leisten¬ 
drüsen  gespritzt. 

Das  intraperitoneal  geimpfte  Tier  war  nach  2  %  Monaten  völlig  mobil  und  erlag  plötzlich  inner¬ 
halb  eines  Tages  einem  Darmkatarrh;  bei  der  Sektion  erwiesen  sich  sämtliche  Organe  frei  von 
Tuberkulose. 

Das  andere  Tier  blieb  ebenfalls  gesund.  Nachdem  zunächst  innerhalb  weniger  Tage  eine  leichte 
reaktive  Schwellung  der  Leistendrüsen  aufgetreten  war,  die  ebenso  rasch  wieder  ablief,  wurden  die 
Drüsen  der  einen  Seite  exzidiert  und,  zu  einem  Brei  verrieben,  in  die  Bauchhöhle  eines  dritten  Meer¬ 
schweinchens  verimpft.  Die  Drüsen  der  anderen  Leiste  wurden  nach  weiteren  4  Wochen  exzidiert  und 
erwiesen  sich  histologisch  völlig  frei  von  Tuberkulose.  Das  Tier  wurde  später  auch  noch  getötet  und 
war  gesund. 

Das  dritte  Meerschweinchen  starb  plötzlich  3  Wochen  nach  der  Impfung;  Tuberkulose  war  bei 
der  Sektion  nirgend  nachweisbar. 

III.  Histologie. 

Die  zur  mikroskopischen  Untersuchung  bestimmten  Stücke  wurden  teils  in  Formalin,  teils  in 
Sublimat-Pikrinsäure  fixiert,  in  Alkohol-Cedernöl-Ligroin  gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet.  Gefärbt 
wurde  mit  polychromem  Methylenblau,  nach  v.  Gieson,  nach  Pappenheim,  auf  elastische  Fasern 
nach  Weigert  mit  Lithioncarminvorfärbung  und  auf  Tuberkelbacillen  nach  Much  mit  verschiedenen 
Modifikationen  (Schmorl,  Technik.  1901,  p.  131). 

Beide  in  Serien  untersuchte  Herde  ergaben  folgendes  einheitliche  Bild:  Solange  die  Neubildung 
in  der  Tiefe  bleibt,  ist  die  Epidermis  unverändert;  ihre  Schichten  zeigen  normale  Breite  und  Bauart. 

Ikonographia  dermatologica. 
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Wo  aber  die  Tumormassen  in  breiter  Ausdehnung  die  oberen  Schichten  der  Cutis  und  den  Papillar¬ 
körper  ausfüllen  und  von  der  Hautoberfläche  eigentlich  nur  noch  durch  die  Epidermis  getrennt  sind» 
ist  diese  bis  auf  mehr  als  die  Hälfte  ihrer  normalen  Breite  verschmälert.  Dabei  verstreichen  die  Papillen 
fast  völlig  unter  dem  Drucke  der  von  unten  herandrängenden  Neubildung,  ohne  daß  sich  die  Zeichnung 
der  einzelnen  Epidermisschichten,  die  alle  gleichmäßig  an  der  Verschmälerung  beteiligt  sind,  irgendwie 
verwischt. 

Eine  entzündliche  Reaktion  fehlt  dabei  vollkommen,  nur  ganz  vereinzelte  Wanderzellen,  wie  sie 
auch  normalerweise  Vorkommen,  finden  sich  in  der  Epithelschicht. 

Dagegen  ist  die  Cutis  in  ihrem  ganzen  Umfange  Sitz  der  Geschwulstbildung,  jede  Papille  mit 
ihrem  Gefäßbündel,  jeder  aus  der  Tiefe  kommende  Bindegewebsstrang,  der  Gefäße  mit  sich  führt,  ist 
von  einem  Infiltrat  begleitet,  das,  je  nachdem  der  Knoten  in  der  Mitte  oder  am  Rande  getroffen  wird, 
verschiedengradig  auftritt  ;  ebenso  verhält  sich  die  Umgebung  der  Haarbälge  und  Schweißdrüsen. 
Dieses  Infiltrat  setzt  sich  aus  zweierlei  Zellformen  zusammen:  einer  schwach  gefärbten  größeren, 
protoplasmareichen,  mit  großem,  bläschenförmigem  Kern  epitheloiden  Charakters  und  einer  dunkel¬ 
gefärbten,  protoplasmaärmeren,  mit  kleinen  länglichen  Kernen  bindegewebigen  Ursprungs.  Mastzellen 
sind  keineswegs  vermehrt,  Plasmazellen  nur  in  verschwindender  Menge  zu  finden.  Außerordentlich 
auffallend,  wie  schon  Bo  eck  hervorhebt,  ist  sowohl  hier  als  auch  in  den  Tumormassen  selbst,  das  fast 
völlige  Fehlen  von  leukocythären  Elementen;  auch  in  der  Umgebung  der  Geschwulst,  etwa  in  Form 
eines  Walles,  finden  sie  sich  nicht. 

Der  Geschwulstknoten  selbst  durchsetzt  die  Cutis  und  mit  einzelnen  Fortsätzen  den  Anfangsteil 
des  darunter  liegenden  Fettgewebes  in  Form  rundlicher  Zellkomplexe,  die,  besonders  in  den  tieferen 
Schichten  der  Cutis,  das  umgebende  Bindegewebe  mit  scharfer  Grenze  auseinanderdrängen  und  so  von 
einer  Kapsel  umgeben  scheinen,  obwohl  sich  nirgend  eine  Verdichtung  oder  gar  konzentrische 
Schichtung  des  angrenzenden  Bindegewebes  nachweisen  läßt.  Nur  da,  wo  der  Tumor  der  Hautober¬ 
fläche  am  nächsten  rückt  und  das  Stratum  papillare  erreicht,  wird  ihre  Abgrenzung  immer  weniger 
scharf  und  die  Ausläufer  dieser  oberflächlichsten  Teile  der  Neubildung  stellen  eben  jene  diffusen,  dem 
Bindegewebsgerüst  der  Cutis  folgenden  Zellenansammlungen  dar,  die  in  den  Papillen  des  Rete  ihr 
Ende  finden. 

Im  Ganzen  erscheint  also  die  Neubildung  aus  einer  Reihe  von  Knötchen  zusammengesetzt,  die 
von  den  Bindegewebsbalken  der  Cutis  und  des  subcutanen  Fettes  umfaßt  werden;  nur  ihr  Wachstum 
nach  der  Oberfläche  erfolgt  in  Form  weniger  scharf  begrenzter  Zellstränge.  Sicher  beweist  das  histo¬ 
logische  Bild,  daß  der  Krankheitsprozeß  in  den  tiefen  Schichten  der  Cutis  seinen  Ursprung  nimmt 
und  von  da  zur  Peripherie  weiter  wächst.  Dieselben  Zellformen,  die  die  letzten  Ausläufer  der  Neu¬ 
bildung  im  Rete  Malpighii  bilden,  setzen  auch  die  tiefer  liegenden  Knoten  zusammen;  dabei  hat  man 
den  Eindruck,  daß  in  den  jüngeren  Zellsträngen  die  kleinen  bindegewebigen  Zellen  in  der  Mehrzahl 
sind,  während  in  den  centralen  Teilen  die  epitheloiden  Formen  das  Übergewicht  haben.  Weiterhin 
läßt  sich  feststellen,  daß  in  den  älteren  Teilen  der  Neubildung  die  zuerst  dichtgedrängten  Zellmassen, 
zwischen  denen  feinste  Bindegewebsendigungen  kaum  erkennbar  sind,  immer  mehr  rarefiziert  und  durch 
Bindegewebszellen  mit  sternförmigen  Fortsätzen  verdrängt  werden  (cf.  Boeck).  So  bekommen  die  älteren 
Herde  ein  mehr  lockeres  Gefüge  wie  ein  Netzwerk  mit  reichlichen  Zelleinlagerungen,  dessen  Entstehung 
Boeck  in  seiner  ersten  englischen  Mitteilung  so  ausgezeichnet  beschreibt,  daß  darauf  verwiesen 
werden  kann. 

Riesenzellenbildungen  oder  auch  nur  eine  Gruppierung  der  epitheloiden  Elemente,  die  als  Aus¬ 
gangspunkt  solcher  Lan ghanssch er  Zellen  zu  deuten  wäre,  wurden  nirgends  angetroffen,  ebensowenig 
innerhalb  der  Tumormassen  Pigment  hämatogenen  oder  autochthonen  Ursprungs. 

Innerhalb  dieser  Zellhaufen  liegen  bald  central,  bald  mehr  am  Rande  Gefäße,  die  mit  ihren 
perivasalen  Scheiden  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  darzustellen  scheinen,  während  an  den  inneren 
Schichten  der  Gefäße  erhebliche  Abweichungen  von  der  Norm  nicht  nachzuweisen  sind;  die  Zell¬ 
haufen  sind  am  dichtesten,  und  hier  hauptsächlich  die  bindegewebigen  kleinen  Formen,  um  diese 
Gefäße  angeordnet. 

Elastische  Fasern  trifft  man  im  Gegensatz  zu  Boeck  im  Bereiche  der  Geschwulstmassen  überall 
in  Form  allerfeinster  Verzweigungen  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge;  Fasern  mittleren  oder  gröberen 
Kalibers  aber  finden  sich  nirgends,  während  das  elastische  Netz  der  gesunden  Umgebung  eine  durchaus 
regelmäßige  Anordnung  und  Verteilung  zeigt.  Die  Anhangsgebilde  der  Haut:  Haare,  Talg-  und  Schweiß¬ 
drüsen,  sind  nirgends  durch  die  Neubildung  in  ihrem  Wachstum  gestört;  Quer-  und  Längsschnitte 
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von  Schweißdrüsen  finden  sich  zahlreich  zwischen  und  zuweilen  in  den  Geschwulstmassen,  deren 
Zellen  mit  Vorliebe  ihrem  Ausführungsgang  an  die  Oberflüche  folgen. 

Das  Suchen  nach  Tuberkelbacillen  oder  anderen  Mikroorganismen  —  abgesehen  von  den  regel¬ 
mäßigen  Bewohnern  der  Hornschicht  -  war  in  einer  lückenlosen  Serie  von  200  Schnitten  völlig 
vergebens. 

IV.  Epikrise. 

Die  Eigenart  des  klinischen  Bildes  gestaltete  unsere  differential-diagnostischen 
Erwägungen  relativ  einfach.  Denn  nachdem  die  Annahme  eines  Lupus  vulgaris,  die 
der  erste  Anblick  außerordentlich  nahelegte,  auf  Grund  der  in  der  Krankengeschichte 
betonten  Erwägungen  fallen  gelassen  war,  konnte  es  sich  eigentlich  nur  um  eine 
multiple  gutartige  Geschwulstbildung  handeln,  wie  sie  als  benignes  Sarkoid  von 
Boeck  beschrieben  ist.  Immerhin  ist  die  äußere  Ähnlichkeit  mit  einem  miliaren  Lupus 
ganz  außerordentlich  auffallend,  auffallender  als  in  irgend  einem  der  bisher  be¬ 
schriebenen  Fälle  der  kleinpapulösen  Form,  zu  der  unser  Fall  doch  gerechnet  werden 
muß.  So  erhalten  die  mannigfachen  Gründe,  die  Boeck  in  seiner  letzten  Veröffent¬ 
lichung  zu  einer  Namensänderung  in  „miliares  benignes  Hautlupoid"  bestimmen, 
durch  das  klinische  Bild  unseres  Falles  scheinbar  eine  neue  Stütze.  Das  histologische 
Bild,  das  sich  in  der  Hauptsache  mit  Bo  eck  s  Beschreibung  deckt,  hat  die  Diagnose 
bestätigt;  leider  ließ  sich  ein  weiterer  Beweis  durch  den  Erfolg  der  Arsentherapie 
nicht  erbringen,  da  der  Patient  sich  vorzeitig  der  Beobachtung  entzog. 

So  gesichert  die  Diagnose  danach  erscheinen  muß,  so  unsicher  bleibt  die  Ant¬ 
wort  auf  die  Frage,  wie  der  Fall  ätiologisch  aufzufassen  ist.  Ohne  den  Kontroversen 
in  der  bisherigen  Literatur,  die  doch  zu  einer  hinreichenden  Klärung  nicht  geführt 
haben,  ins  einzelne  nachzugehen,  möchte  ich  mich  —  analog  H alkin  und  Zieler 
—  bei  dem  völlig  negativen  Ausfall  der  Tuberkulinreaktion,  der  histologischen  Unter¬ 
suchung  und  des  Tierversuches  gegen  die  Annahme  eines  tuberkulösen  Pro¬ 
zesses  aussprechen,  wie  ihn  Boeck  in  seiner  letzten  Veröffentlichung  für  das 
Sarkoid  annehmen  will.  Die  Mannigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  bietet  bei  den 
bisher  als  Boecksche  Sarkoide  beschriebenen  Fällen  eine  Reihe  von  Formen,  die 
einerseits  zum  Erythema  induratum,  andererseits  zum  Lupus  pernio  hinüberführen. 
Ebenso  groß  ist  die  Ähnlichkeit  ihrer  histologischen  Bilder,  die  mit  dem  der  Boeck- 
schen  Sarkoide  in  den  wesentlichen  Punkten  übereinstimmen.  Die  Entscheidung  dar¬ 
über,  ob  ein  Fall  diesen  letzteren  zuzurechnen  wäre  oder  nicht,  müßte  unseres  Er¬ 
achtens  in  dem  Ausfall  der  Tuberkulinreaktion  und  des  Tierversuches  und  eventuell 
im  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Schnitt  liegen.  Erwiesen  sich  diese  positiv,  so 
würde  es  sich  um  Formen  handeln,  die,  wie  die  Fälle  von  Kreibich  und  Kraus, 
von  dem  Krankheitsbild  des  Boeckschen  Sarkoids  zu  trennen  und  zu  Dariers  hypo¬ 
dermalen  nodulären  Tuberkuliden  zu  rechnen  sind.  Ergäben  sie  ein  negatives  Resultat, 
so  wären  es  echte  multiple  Sarkoide,  deren  Bezeichnung  als  „miliares  Hautlupoid" 
dann  fallen  gelassen  werden  muß.  Diese  Formen  scheinen  viel  mehr  dem  Lupus 
pernio  und  dem  Erythema  induratum  nahezustehen;  vielleicht  bilden  sie  nur 
klinische  Varietäten  desselben  Prozesses,  der  sich  durch  Bildung  multipler  Granulations¬ 
tumoren  äußert  und  einem  bisher  unbekannten  Erreger  sein  Entstehen  verdankt. 
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Granuloma  multiplex  benignum  (tuberculoïdes). 
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